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I. Pengantar 
Menyadari sepenuhnya, bahwa ilmu kesehatan masyarakat berkembang sangat pesat 
termasuk ilmu epidemiologi, untuk itu pembaharuan  bahan ajar menuntut untuk 
selalu di perbaiki sehingga perkembangan masyarakat dapat diiringi oleh kemajuan 
pembelajaran bidang kesehatan. Menyadari hal tersebut serta lebarnya variasi mutu 
dan kualitas pendidikan bidang kesehatan di seluruh Indonesia maka sangat mendesak 
untuk diambil langkah strategis untuk menjaga mutu pendidikan yang lebih 
terstandarisasi. 
Berdasarkan hal tersebut maka bahan ajar berupa modul prinsip-prinsip epidemiologi 
ini dikembangkan Sebagai salah satu upaya menjamin mutu pendidikan kesehatan 
masyarakat serta menjamin kompetensi luaran dari berbagai institusi pendidikan yang 
menyebar ke seluruh wilayah.  
Modul prinsip epidemiologi ini mengacu pada berbagai referensi standar 
epidemiologi  baik dari hand book epidemiologi maupun berbagai bahan yang dapat 
di akses dari berbagai sumber. Modul ini terdiri dari beberapa 14 bagian yang 
merupakan pilar dalam pembelajaran epidemiologi. Modul ini dikembangkan dalam 
pendekatan student center learning yang meletakkan fokus pembelajaran pada 
aktifitas mahasiswa, dan pengajar bertindak selaku pemandu pembelajaran. 
Metode SCL sebagai metode pembelajaran yang diharapkan mampu memenuhi 
kriteria manusia adaptif yaitu mahasiswa dapat beradaptasi dan berubah secara 
berkelanjutan (constant learning), alumni yang senantiasa belajar (lifelong learning). 
mahasiswa senantiasa memperdalam ilmu (lifedeep learning) dan mahasiswa 
senantiasa memperluas wawasan (lifewidth learning). 
Sebagai bagian dari rencana pelaksanaan perkuliahan dengan metode Student Center 
Learning (SCL), penyusunan modul pembelajaran untuk setiap topic pembelajaran 
dalam matakulih  epidemiologi perlu disusun untuk memudahkan pembelajar dalam 
memahami topik yang akan didiskusikan. Modul-modul ini penting disamping untuk 
menuntun mahasiswa, juga akan menjadi pedoman bagi fasilitator agar dapat 
mengelola pembelajaran dengan lebih dan terarah serta memiliki indicator capaian 
yang jelas. 
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1. Gambaran Mata Kuliah 
Mata kuliah prinsip epidemiologi  diperuntukkan untuk mahasiswa yang terdaftar pada 
program studi kesehatan masyarakat (S1) dan menjadi mata kuliah wajib untuk seluruh 
mahasiswa kesehatan masyarakat. 
Mata kuliah ini bertujuan untuk memperkenalkan kepada mahasiswa  tentang konsep dasar 
epidemiologi, dinamika populasi, dinamika penularan penyakit, ukuran morbiditas dan 
mortalitas, desain studi epidemiologi, bias informasi, multi kausasi, inferensi kausal, 
invesitagi outbreak sampai pada data management. 
a. Tujuan  Pembelajaran  
Epidemiologi adalah ilmu yang mempelajari tentang distribusi dan determinat penyakit, 
serta upaya pengendalian penyakit tersebut. Ilmu epidemiologi telah berkembang sangat 
pesat dalam berbagai aspek kehidupan, sehingga ilmu ini hampir  meliputi seluruh aspek 
kehidupan, bukan hanya tentang penyakit menular saja tapi aspek sosial perilaku sampai 
genetik dan biologi molekuler telah menjadi kajian epidemiologi.  
Mata kuliah ini bertujuan untuk menggambarkan kepada mahasiswa tentang konsep  
dasar epidemiologi, riwayat penyakit, berbagai desain studi epidemiologi, outbreak 
investigation, sumber erros, analisis kounfounding, analisis data epidemiologi sampai 
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pada data management. Untuk memperluas perspective mahasiswa berbagai studi 
epidemiologi juga akan didiskusikan dan dipresentasikan. 
Mata kuliah epidemiologi adalah mata kuliah inti pada program studi ilmu kesehatan 
masyarakat yang akan memberi kemampuan kepada mahasiswa untuk berfikir kritis, logis 
dan sistematik menurut kaidah ilmiah. Penguasaan desain studi yang baik memberi 
keterampilan khsusus bagi mahasiswa untuk selalu meneliti dan mencari fakta-fakta 
ilmiah yang menjadi dasar yang kuat dalam penyusunan kebijakan untuk 
mengembangkan  evidence base planning. 
    
b. Outcome Pembelajaran  
Mata kuliah Dasar epidemiologi berfokus untuk mempersiapkan mahasiswa untuk 
menguasai konsep dasar  epidemiologi dan desain studi yang saintific. Secara khsusus 
mata kuliah  ini akan memberi kemampuan kepada mahasiswa untuk: 
1) Memahami konsep dasar dan ruang lingkup epidemiologi 
2) Mendiskusikan riwayat alamiah penyakit dan agentnya. 
3) Menerapkan prinsip perhitungan morbiditas dan moralitas  
4) Menerapkan konsep screening penyakit 
5) Mendiskusikan berbagai desain studi epidemiologi yang meliputi studi deskriptif dan 
ekologi, studi cross sectional, studi kasus kontrol, studi kohort dan studi intervensi. 
6) Mendiskusikan tentang bias, kounfounding dan inferensi kausal. 
7) Melakukan diskusi invesitigasi outbreak 
8) Melakukan data analisis dan penyajian data yang tepat. 
 
c. Isi, organisasi dan strategi pengajaran 
1) Mata kuliah dengan bebans 3 sks meliputi tatap muka 150 menit, dan kerja 
mandiri sekitar 2 -3 jam berupa  aktifitas belajar kelompok dan diskusi. 
2) Kuliah tatap muka akan di dukung oleh bahan ajar melalu website dan print out 
yang dapat dikomparasikan dari berbagai sumber. 
3) Pembelajaran kelompok menjadi bagian yang penting dalam mata kuliah ini dan 
partisipasi peserta menjadi bagian dari evaluasi studi. 
4) Pengelompokan peserta berdasarkan pembagian modul dengan jumlah anggota 
perkelompok sekitar 5-7 orang. 
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5) Setiap hasil diskusi kelompok dipresentasikan setiap minggu secara bergantian 
berdasarkan modul dan di review secara kritis oleh peserta didik. 
   
d. Ringkasan isi 
 
Alasan mendasar dari subjek  mata kuliah ini adalah bahwa peserta didik 
membutuhkan konsep dasar berpikir secara epidemiologi dalam menganalisis masalah 
kesehatan. Secara ringkas isi masing masing modul sebagai berikut; 
Modul 1. Apa itu Epidemiologi dan Pengantar Mata Kuliah. 
Bagian modul 1 membahas tentang pengertian epidemiologi, tujuan epidemiologi, 
pendekatan epidemiologi, ruang lingkup epidemiologi, sejarah   dan berbagai studi 
pencapaian epidemiologi. 
Modul 2.  Dinamika Penularan Penyakit dan agent 
Modul ini membahas tentang cara cara penularan penyakit, phase klinik dan sub 
klinik penyakit, endemisitas penyakit, outbreak penyakit, herd imunity, periode 
inkubasi, dan langkah langkah investigasi outbreak. 
Modul 3. Ukuran Morbiditas dan mortalitas 
Modul 3 akan membahas tentang ukuran kejadian penyakit, perhitungan kasus baru, 
kasus lama; prevalens penyakit. Pada bagian ini juga akan dikaji tentang berbagai 
ukuran mortalitas.  
Modul 4. Screening Populasi 
Modul ini membahas tentang variasi biologi populasi manusia, penilaian validitas dan 
realibilitas dalam screening, perhitungan sensitivitas  dan spesifitas instrument 
screening. 
Modul 5. Desain studi Cross sectional, studi ekologi dan deskriptif studi 
Modul ini membahas tentang konsep studi epidemiologi deskriptif, khusus untuk studi 
cross sectional sebagai observasi penyebab dan efek yang berbeda dalam satu waktu, 
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cross sectional mempelajari secara simultan paparan dan outcome dalam satu waktu 
yang sama. Sebuah jenis desain studi yang  relevant untuk perencanaan kesehatan dan 
untuk penyediaan informasi  yang dibutuhkan oleh populasi dalam waktu yang 
terbatas.  
Studi ekologi adalah studi yang mengukur paparan dan outcome  terhadap 
populasi/kelompok dari pada individu. Unit observasi adalah populasi menurut 
wilayah berdasarkan karakteristik  ras, agama, sosial ekonomi, dll. 
Modul 6. Desain studi kasus kontrol 
Modul ini membahas desain studi kasus kontrol, cara pemilihan kasus dan kontrol, 
matching, problem recall, keuntungan dan kekurangan desain studi kasus kontrol serta 
contoh studi kasus kontrol. 
Module 7. Desain studi Kohort 
Bagian modul studi kohort; studi longitudinal ini secara singkat akan membahas 
tentang desain studi kohort, perbandingan kohort dengan studi intervensi, pemilihan 
populasi studi, jenis jenis studi kohort, serta contoh contoh studi kohort. 
Studi kohort mengevaluasi risiko penyakit yang diteliti melalui pengamatan beberapa 
waktu sampai muncul penyakit atau tidak. Studi kohort dapat berkaitan dengan 
beberapa penyakit dari paparan yang telah diidentifikasi. 
Module 8. Desain studi Intervensi 
Studi intervensi idealnya berupa randomized controlled trial (RCT) yang 
membandingkan kelompok kontrol dan placebo. Studi intervensi (RCT) adalah salah 
satu jenis studi yang sangat kuat dalam pembuktian kausal epidemiologi. 
Memungkinkan mengevaluasi faktor risiko penyakit yang bebas dari bias dan 
kebetulan.  
Module 9. Sumber error; bias.  
Akurasi adalah istilah yang ditandai dengan ketiadaan kesalahan. Dalam konsep 
modern tujuan studi epidemiologi adalah akurasi pengukuran. Secara klasik sumber 
error  dalam pengukuran adalah secara random atau secara sistematik.  Random error 
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adalah pengalaman yang tidak dapat diprediksi, bisa juga karena adanya variabilitas 
sampling. Sementara systematic error adalah perbedaan antar nilai observasi dan nilai 
yang sebenarnya yang disebabkan oleh banyak penyebab selain variasi sampling. 
Module 10. Inferensi kausal 
Inferensi kausal menjadi issu yang penting dalam epidemiologi seperti yang 
dipaparkan oleh Hill tentang apakah assosiasi itu artifactual/semu atau bersifat 
sekunder ke penyebab yang nyata? Untuk menjawab itu Hill mengajukan criteria; 
stregnth of the association, consistency, specificity, temporality, biological gradient, 
plausibility, coherence, experiment dan analogy. 
Module 11.  Multi kausality  
Penelitian epidemiologi apakah deskriptive atau analitik, etiologic atau evaluative 
secara umum adalah untuk membuat interpretasi kausal. Sebuah assosiasi antara dua 
faktor harus dapat di buktikan yang menjadi penyebab atau protektive, hal ini menjadi 
penting untuk menyusun inferensi hubungan kausal. Dalam pembuktian kausal peran 
koufounding sangat menentukan untuk itu harus dapat dikendalikan dengan berbagai 
metode diantaranya; restriksi, matching, stratified analysis, randomisasi dan 
modeling. 
Module 12. Investigasi Outbreak 
Investigasi outbreak  membahas tentang metode penyelidikan klb (kejadian luar biasa) 
outbreak suatu penyakit atau masalah kesehatan. Outbreak dapat di kelompokkan 
dalam common sources epidemic atau propagated epidemic dengan mekanisme 
penularan yang berbeda. Untuk itu diperlukan penyidikan untuk menghentikan 
outbreak dan mengurangi dampak dari outbreak tersebut. 
Module 13. Data analysis dan Interpretasi 
Bagian modul ini membahas tentang  teknik analisis data yang baik dan memenuhi 
kaidah ilmiah sehingga validitas data yang di analisis dapat di pertanggung jawabkan.  
Module 14. Penyajian data 
 Modul ini membahas tentang teknik penyajian data yang benar. 
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2. Evaluasi 
Penilaian pembelajaran berdasarkan partisipasi aktif dalam kelompok, penugasan 
mandiri, mid semester dan final test. 
Standar Penilaian 
Standar penilaian mengikuti pedoman Universitas  hasanuddin yang membagi nilai 
menjadi 5  
tingkat kelulusan yaitu: 
A: ≥85 
A-:81-85 
B+: 76-80 
B: 71-75 
B-:66-70 
C+: 61-65 
C:51-60 
D: 45-50 
E: <45 (gagal, harus mengulang perkuliahan) 
Perlu diingat oleh mahasiswa, bahwa IPK terendah yang diinginkan PS adalah 2,75 
sehingga nilai yang dapat dikatakan baik adalah minimal B 
3. Tim Pengajar 
Penanggung jawab Prof.Dr.Ridwan Amiruddin (KRI) 
Email ridwan.amiruddin@gmail.com 
Kantor Bagian Epidemiologi, FKM UNHAS 
Phone 08164384965 
Anggota tim pengajar  
Nama 1.Prof.Dr.drg.A.Arsunan Arsin, M.Kes (KAA) 
 2.Dr.drg.A.Zulkifli Abdullah, M.Kes (KAZ) 
 3.Ida Leida Maria, SKM, MKM (KLM) 
 4.Jumriani Ansar, SKM.M.Kes (KJA) 
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4. Teks dan materi pendukung. 
a. Buku teks: 
1. Ahren, Wolfgang. Krickeber, Klaus, Pigeot, Iris. (2005). Handbook of 
Epidemiology. Springer-Verlag Heidelberg New York. 
2. Amiruddin, Ridwan (2011). Epidemiologi Perencanaan & Pelayanan 
Kesehatan, Masagena Press. Makassar. 
3. Gordis, Leon (2008). Epidemiology 4th. Elsevier, USA. 
4. Schoenbach, V.J. & Rosamond, W.D. (2000). Understanding the 
Fundamnetals of Epidemiology. University of North Caroline, Chapel Hill. 
North caroline. USA. 
5. Gertsman, B.B. (2003). Epidemiology Kept Simple. An Introduction to 
Traditional and Modern Epidemiology. Wiley-Liss. USA. 
6. Noor, N.N. (2008). Epidemiologi, Rineka Cipta, Jakarta 
7. Rothman, Kennet. J. (1998). Epidemiology Modern. Lippincot Williams & 
Wilkins. USA. 
8. Szklo, M. (Moyses) (2000). Epidemiology beyond the basic. Aspen publisher. 
USA. 
b. Jurnal: 
1. http://www.who.int/buletin/en (gratis) 
2. http://highwire.stanford.edu/lists/devecon.dtl (gratis untuk artikel tertentu 
bagi pengakses di negara berkembang) 
3. http://bmj.bmjjournals.com (gratis untuk artikel tertentu bagi pengakses di 
negara berkembang) 
b. Penelusuran data: 
1.  http://scholar.google.com 
2.  http://www.eldis.org 
3.  http://id21.org 
4. http://doaje.com 
 
c. Badan-badan internasional: 
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a.  http://www.who.int 
b.  http://www.worldbank.org 
c.  http://www.globalhealth.org 
d. Lembaga pemerintahan dan badan-badan nasional 
a. http://depkes.go.id 
b. http://sjsn.menkokesra.go.id 
c. http://www.kebijakankesehatanindonesia.net 
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5. Daftar modul (penanggung jawab modul) 
Modul 1. Apa itu Epidemiologi dan Pengantar Mata Ajaran. (KRI) 
Modul 2.  Dinamika Penularan Penyakit dan agent (KAA) 
Modul 3. Ukuran Penyakit; Incidensi dan Prevalensi (KAZ) 
Modul 4. Riwayat Alamiah/Screening Populasi (KAZ) 
Modul 5. Desain studi Cross seksional dan studi ekologi (KAA) 
Modul 6. Desain studi kasus kontrol (KLM) 
Module 7. Desain studi Kohort (KLM) 
Module 8. Desain studi Intervensi (KLM) 
Module 9. Bias Informasi;error (KJA) 
Module 10.  Inferensi kausal (KJA) 
Module 11. Multi kausality; Konfounding (KJA) 
 Module 12. Investigasi Outbreak (KRI) 
Module 13. Data analysis dan Interpretasi (KRI) 
Module 14. Penyajian data (KRI) 
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6. FRAMEWORK  PENGEMBANGAN MODUL PRINSIP EPIDEMIOLOGI 
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7. Struktur modul  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modul 1. Pendahuluan 
Modul 3. Ukuran penyakit & kematian  
Modul 2. Dinamika transmisi penyakit Modul 2.a. Agent 
Modul 4.riwayat alamiah 
Modul 8. Intervention study 
Modul 7. Cohort study 
Modul  6. Case control study 
Modul 5.a. studi cros sectional Modul 5. Studi ekologi 
Modul 11. Counfounding 
Modul 10. Inferensi causal 
Modul 9. Bias informasi 
Modul 12. Outbreak investigation 
Modul 14. Penyajian data 
Modul 13. Data analysis 
Modul 4.a. Screening 
Struktur modul prinsip prinsip epidemiologi 
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Modul 1.  
BAB I. Pendahuluan 
Apa itu Epidemiologi dan Pengantar Mata Ajaran. 
A. Pengantar  
Epidemiologi sebagai ilmu yang mempelajari distribusi dan determinant dari faktor 
yang berhubungan  kesehatan dan aplikasi bagian hasil studi  untuk mengendalikan 
masalah kesehatan.  Perspektive epidemiologi menggambarkan bahwa Epidemiologi 
adalah sebuah cara berfikir  tentang kesehatan sebagai human ekologi,  selain itu 
epidemiologi  sangat mempertimbangkan tentang konteks, heterogenity, dinamika dan 
inferensi. Serta lebih dari sekedar kumpulan metode tetapi bagaimana menggunakan 
metode tersebut. 
B. Ruang Lingkup isi 
Ruang lingkup prinsip epidemiologi pada bagian awal ini membahas berbagai aspek  
epidemiologi yang diawali dengan  
1. Penjelasan tentang kontrak perkuliahan,  
2. Ruang lingkup mata kuliah serta keterkaitan  mata kuliah dengan kompetensi 
lulusan.  
3. Selanjutnya mata kuliah membahas tentang konsep epidemiologi, agent 
penyakit, riwayat transmisi penyakit, ukuran epidemiologi, berbagai desain studi 
epidemiologi, konsep kounfounding, sumber bias, investigasi outbreak sampai pada 
penyajian data dan data analysis. 
C. Kaitan Modul 
Keterkaitan modul dalam mata kuliah prinsip epidemiologi ini diusahakan mengikuti 
sekuensi pola pikir epidemiologi, sehingga prinsip prinsip pembelajaran dapat 
mencapai tujuan yang diharapkan. Bagian awal modul akan membahas tentang kosep 
dasar epidemiologi, kemudian dilanjutkan dengan penyajian desain-desain studi 
epidemiologi, hingga analisis kounfoundin dan dilengkapi dengan  investigasi 
outbreak dan ditutup dengan analisis dan penyajian data. 
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D. Sasaran Pembelajaran Modul 
Sasaran pembelajaran yang diharapkan setelah mempelajari modul pendahuluan ini 
mahasiswa prinsip epidemiologi memahami aturan main, mampu menjelaskan 
keterkaitan mata kuliah dengan kompetensi lulusan, dan memahami ruang lingkup 
mata kuliah. 
 
V. BAB II. Pembelajaran 
A. Informasi Kontrak Pembelajaran 
Kontrak pembelajaran mata kuliah prinsip epidemiologi tertuang pada 
rancangan   pembelajaran mata kuliah 
 
B. Keterkaiatan Mata Kuliah dengan Kompetensi Lulusan 
 Mata kuliah epidemiologi dalam struktur kurikulum Fakultas Kesehatan 
Masyarakat Universitas Hasanuddin termasuk dalam mata kuliah kurikulum inti yang 
diharapkan menjadi pilar pengembangan  wawasan  mahasiswa program studi ilmu 
kesehatan. Sebagai basic science dalam public health epidemiologi diharapkan 
menjadi penggerak  cara berfikir secara sistematik, logis dan ilmiah bagi mahasiswa 
ilmu kesehatan.  Hal ini sangat penting bagi ilmu epidemiologi sendiri karena selain 
sebagai science itu sendiri, epidemiologi banyak  juga dikenal sebagai tool dalam 
mengidentifikasi, mengumpulkan, menganalisis data kesehatan menjadi informasi 
yang dapat ditindak lanjuti menjadi program action. 
 
C. Ruang Lingkup Mata Kuliah 
 Mata kuliah prinsip epidemiologi membsahas aspek dasar keilmuan 
epidemiologi, tentang epistemiologi, ontologi dan aksiologi epidemiologi. 
Pembelajaran selanjutnya membahas  keterkaitan epidemillogi dengan berbagai 
disiplin keilmuan sehingga peran penting epidemiologi semakin nyata dalam 
pengendalian penyakity dan masalah kesehatan.  Bahwa epidemiologi sekarang ini 
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tidak lagi hanya menyangkut penyakit menular semata mata, namun telah meluas ke 
seluruh aspek keilmuan baik ilmu biomedik; biologi molekuler maupun ilmu ilmu 
sosial; epidemiologi perilaku, epidemiologi perencanaan dll 
1. Definisi 
Kata epidemiologi berasal dari kata Yunani epidemi , yang berarti menimpa 
masyarakat. Jadi pada awalnya minat para epidemiolog adalah melakukan investigasi 
epidemi dan bagaimana mengatasinya. 
 
Pada tahun 1970 MacMahon dan Pugh mendefinisikan epidemiologi sebagai berikut: 
      Epidemiologi mempelajari penyebaran dan penentu dari frekwensi penyakit pada          
manusia. (Epidemiologi is the study of the distribution and determinants of disease 
frequency in man ) (Macmahon andPugh,1970) 
 
Definisi ini menekankan pada penyelidikan distribusi penyakit pada manusia dan 
faktor-faktor penentunya. Dalam perkembangannya lingkup epidemiologi meluas 
sehingga meliputi bidang kesehatan lainnya. Hal ini umpamanya tampak dari definisi 
berikut : 
       Epidemiologi mempelajari penyebaran dan penentu dari keadaan –keadaan dan 
peristiwa yang berkaitan dengan kesehatan dalam suatu populasi tertentu dan 
penerapannya dari hasil-hasil studi tersebut untuk penanggulagan masalah-masalah 
kesehatan.   (Epidemiologi is the study of the disdtribution and determinans of health-
related states and events in defined populations and the application of this study to the 
control of health problems)  (Last, 1988) 
 
Jelas kiranya bahwa lingkup epidemiologi  menurut definisi Last lebih luas dari pada 
menurut definisi MacMahon yang disebut pertama tadi. Tidak hanya mempelajari 
distribusi dan faktor-faktor penentu dari penyakit-penyakit sja tetapi meliputi segala 
macam persoalan kesehatan, trmasuk juga evaluasi program-program pelayanan 
kesehatan. 
 
Yang dimaksud dengan penyebaran peristiwa (penyakit dan masalah kesehatan) 
adalah distriibution, yaitu dimana orang sakit atau peristiwa sakit diklasifikasikan 
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menurut berbagai variabel. Variabel-variabel ini biasanya dikelompkkan dalam tiga 
variabel utama yang berkaitan dengan ORANG (sifat-sifat yang mengalami), 
TEMPAT (sifat-sifat tempat terjadi) dan WAKTU (waktu, musim dan sifat-sifat lain 
yang berkaitan dengan waktu kejadian). Bagian epidemiology ini sering disebut 
sebagai epidemiologi deskriftif. Dan hasilnya pada umumnya dapat dipakai menyusun 
hipetesis dan hipotesis ini diuji dalam penelitian epidemiologi analitik. 
2. Tujuan 
Tujuan epidemiologi adalah untuk: 
a. Menggambarkan status kesehatan populasi 
b.  Menentukan “sebab” masalah kesehatan 
c. Menentukan riwayat alamiah suatu penyakit 
d. Mengevaluasi  suatu tindakan intervensi kesehatan 
e. Meramalkan terjadinya masalah kesehatan di populasi 
f. Menanggulangi masalah kesehatan yang terjadi dengan tindakan pencegahan atau 
pengobatan 
b. Kegunaan 
 
Kegunaan epidemiologi makin meluas tidak hanya mengenai penyakit tetapi 
mengenai masalah-masalah keshatan lainnya. Epidemiologi tidak hanya digunakan 
untuk keadaan-keadaan kesehatan yang bersifat populasi tetapi juga di klinik 
kedokteran yang  umumnya bersifat individual atau bersifat populasi maka 
populasinya  terbatas dan berciri khusus yaitu para  penderita klinik tersebut. 
Epidemiologi juga banyak digunakan untuk mengevaluasi  program-program 
pelayanan kesehatan. Selain perannya yang tradisional yaitu mencari dan atau  
menentukan etiologi penyakit. Last dalam tahun 1987 menyatakan bahwa 
epidemiologi berguna dalam 9 hal, yaitu; 
a. Penelitian sejarah- apakah kesehatan masyarakat membaik atau menjadi lebih 
buruk ? 
b. Diagnosis komunitas-masalah kesehatan yang aktual dan yang potensial ? 
c. Kerjanya pelayanan kesehatan-Efficacy, Effectiveness, Efficiency 
d. Resiko individual dan peluang-Actuarial risks, penilaian bahaya kesehatan 
e. Melengkapi gambaran klinik-penampilan penyakit yang berbeda 
f. Identifikasi sindroma- “Lumping and spitting” 
g. Mencari penyebab- Case  control and cohort studies 
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h. Mengevaluasi simptoms dan tanda-tanda 
i. Analisis keputusan klinis 
          
4.  Sejarah perkembangan 
         Epidemiologi berasal dari suatu gagasan (idea), dikemukakan 2000 tahun yang lalu 
oleh Hippocrates dan lainnya, bahwa faktor-faktor lingkungan dapat mempengaruhi 
terjadinya suatu penyakit, seperti yang dikemukakannya dalam  tulisan tentang “Udara, 
Air, Tempat” : 
Siapapun yang ingin mempelajari kedokteran dengan baik harus mempelajari hal-hal sebagai 
berikut . Pertama dia harus memperhatikan akibat dari tiap musim  tiap tahun dan perbedaannya, 
kedua dia harus mempelajari angin panas dan dingin, yang terdapat umumnya disemua negara 
atau khas untuk suatu tempat tertentu, Terakhir, akibat air terhadap kesehatan tidak boleh 
dilupakan ……………….kemudian pikirkan keadaan tanah, apakah gersang dan tanpa air, atau 
rimbun dengan pohon ……………….Akhirnya perhatikan kehidupan penduduknya, apakah mereka 
peminum berat senang makan dan akibatnya tidak tahan lelah, senang bekerja  dan latihan , 
makan dengan bijak dan jarang-jarang minum. 
         Para dokter di jaman dahulu tidak dapat berbuat apa-apa untauk meneliti epidemi 
yang terjadi, mereka umumnya lebih banyak menggunakan kesan daripada bilangan-
bilangan, sehingga kemampuannya sangat terbatas. John Graunt, yang hidup di abad 17 
sering dianggap sebagai penemu Vital Statistic, sebab dia adalah orang pertama yang 
menggunakan cara-cara nemerikal seperti yang ditulisnya di dalam Natural and Political 
Observation on the Bills of Mortality (1662). 
        Epidemiologi modern didasarkan pada pengamatan klinik yang cermat, perhitungan 
yang tepat kasus-kasus yang jelas, dan adanya hubungan antara kasus dan sifat-sifat 
populasi dimana kasus-kasus tersebut terdapat. Hal ini dimulai di abad 19 terutama oleh 
jasa John Snow yang meneliti kematian karena kholera di London, dan 
menghubungkannya dengansumber air minum. Dia juga membuktikan tentang jalan 
penyebaran penyakit kholera, 30 tahun sebelum Koch menemukan kuman vibrio penyebab  
kholera. 
         John Snow mengunjungi rumah-rumah orang yang meninggal karena kholera dan 
menanyakan perusahaan air yang mana yang menyediakan air untuk rumah tersebut. 
Karena perusahaan air yang berbeda menyediakan air pada rumah-rumah di jalan yang 
sama. Perusahaan Southwark and Vauxhall memperoleh dari bagian hilir sungai Thames 
dan perusahaan Lambeth mendapat air dari bagian hulu sungai Thames. Pada tabel 1 
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digambarkan angka kematian karena kholera bagi distrik-distrik yang mendapat air hanya 
dari perusahaan Southwark and Vauxhall atau perusahaan Lambeth company, dan juga di 
distrik-distrik yang mendapat air dari kedua perusahaan tersebut. Di dalam distrik yang  
penyediaan airnya oleh kedua perusahaan   yang berbeda adalah sama . Lagi pula angka 
kematian penduduk yang airnya disediakan oleh kedua  perusahaan tersebut hampir sama 
dengan angka kematian di distrik yang mendapat air hanya dari perusahaan tertentu . 
(lihat Tabel 1 dan  Tabel 2) 
 
. Tabel 1  
Kematian karena kholera 
di distrik-distrik di London yang airnya disediakan oleh perusahaan 
Southwork and Vauxhall Company dan Lamberth Company 
8 Juli-Austus 26, 1854 
 
Distrik airnya 
disediakan oleh 
perusahaan 
Populasi, 1851 Kematian karena 
kholera 
Rate per 1.000 
penduduk 
Hanya Shoutwark 
and Vauxhall 
Company 
167.654 844 5,0 
Hanya Lambeth 
Company 
19.133 18 0,9 
Campuran keduanya 300.149 652 2,2 
    
         
 
Tabel 2 
Kematian karena kholera di London , 8 Juli-26 Agustus , 1854  
Berkaitan dengan penyediaan air ke rumah-rumah dalam distrik-distrik yang airnya  
Disediakan oleh perusahaan Southwark and Vauxhall Company dan Lambeth Company 
 
Penyediaan air ke 
rumah-rumah 
Populasi, 1851 Kematian karena 
kholera 
Rate kematian per 
1000 penduduk 
Southwark and 
Vauxhall Company 
98.862 419 4,2 
Lambeth Company 154.615 80 0,5 
 
     Pada tahun 1950-an Doll,Hill dan lain-lain  meneliti hubungan antara merokok dan kanker 
paru. Penelitian –penelitian ini telah meluaskan lingkup epidemiologi sehingga juga meliputi 
penyakit-penyakit kronis. Dari penelitian-penelitian ini jelas bahwa banyak faktor yang 
menjadi sebab suatu penyakit. Beberapa faktor merupakan faktor esensial dalam terjadinya 
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suatu penyakit dan faktor-faktor lainnya hanya berperan dalam meningkatkan resiko (risk). 
Metoda baru epidemiologi diperlukan untuk menganalisis hubungan-hubungan ini. 
 
1. Contoh yang telah dicapai oleh epidemiologi 
Dalam perkembangannya, khususnya dalam zaman modern ini, epidemiologi telah 
membantu mengungkapkan penyakit, faktor-faktor resiko penyakit tertentu dan 
berkontribusi dalam menentukan strategi pembasmian/pemberantas penyakit-penyakit 
tertentu. Dibawah ini disajikan bahan-bahan yang diterjemahkan (sebagian) dari buku 
BASIC EPIDEMIOLOGY, karangan R. Beaglehole, R. Bonita dan T. Kjellstrom, 
WHO, 1993. 
 
Cacar 
         Dalam tahun-tahun 1790-an  telah dibuktikan bahwa infeksi karena cowpox dapat 
memberikan kekebalan terhadap penyakit cacar (smallpox), tetapi baru 200 tahun 
kemudian prinsip ini diterima dan diterapkan diseluruh dunia sehingga penyakit cacar 
dapat dibasmi dari seluruh dunia (tahun 1978 sudah tidak ada lagi kasus cacar). Program 
pembasmian cacar ini dikoordinasikan oleh WHO dan dimulai pada tahun 1967 (suatu 
program pembasmian 10 tahun). Epidemiologi terutama berperan dalam hal : 
menentukan distribusi kasus , dan model ,mekanisma dan derajat penyebaran , dengan 
jalan pemetaan meletupnya penyakit tersebut , dan melakukan evaluation program 
penanggulangan. Faktor-faktor yang menunjang keberhasilan pembasman cacar adalah: 
kemauan polotik, tujuan yang jelas, jadwal yang tepat, staf yang terlatih, dan strategi 
yang luwes, disamping itu juga terdapatnya vaksin yang tahan terhadap panas dan 
efektif. 
 
Methymercury 
         Mercury  atau air raksa adalah logam yan bracun dan telah dikenal sjak abad 
pertengahan , sekarang dia merupakan simbol tentang bahaya polusi lingkungan. Dalam 
tahun 1950-an diketahui bahwa air raksa dibuang dalam limbah pabrik di Minamata, 
Jepang , ke dalam teluk kecil. Ini mengakibatkan bertumpuknya methilmercury dalam 
ikan  yang kemudian menyebabkan keracunan yang hebat pada penduduk yang 
memakannya. 
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         Epidemiologi berperan dalam mengidentifikasi penyebabnya dan dalam 
penanggulangannya, suatu epidemi penyakit yang disebabkan oleh polusi lingkungan. 
 
Rheumatic fever and rheumatic heart disease 
        Rheumatic fever dan rheumatic heart disease berhubungan dengan kemiskinan , 
khususnya dengan perumahan yang buruk dan overcrowding, yang memudahkan 
penyebaran streptococcus yang menimbulkan infeksi pada jalan pernafasan bagian atas. 
Di negara-negara maju penyakit ini sudah hampir lenyap, tetapi di sebagian negara – 
negara berkembang rheumatic heart disease merupakan penyakit jantung yang umum .  
         Epidemiologi membantu pemahaman tantang sebab rheumatic fever dan rheumatic 
heart disease  dan pengembangan cara-cara pencegahan  rheumatic heart disease. 
Epidemiologi juga mengungkapkan tentang peran faktor-faktor sosial dan ekonomi 
dalam timbulnya kejadian luar biasa (KLB) rheumatic fever dan penyebaran infeksi 
tenggorokan yang disebabkan oleh streptococcus. Jelas bahwa penyaebab penyakit ini 
kompleks bila dibandingkan dengan keracunan methilmercury, yang mempunyai satu 
penyebab. 
 
Iodine deficiency disease 
          Defisiensi yodium yang umumnya terdapat pada daerah pegunungan tertentu, 
menyebabkan hilangnya energi jasmani dan mental dihubungkan dengan tidak cukupnya 
hormon thyroid yang mengandung yodium. Goite dan cretinism telah digambarkan 
secara rinci kira-kira sejak 400 tahun yang lalu, tetapi baru di abad ke 20 diperoleh 
pengetahuan yang cukup untuk usaha-usaha pencegahan dan pemberantasannya. Dalam 
tahun 1915 endemic goitre disebut sebagai penyakit yang paling mudah dicegah , dan 
diusulkan untuk menggunakan garam yang diberi yodium untuk pemberantasannya. 
Tidak lama setelah itu dilakukan uji coba pertama yang berskala besar di Akron , Ohio, 
USA. Uji coba ini melibatkan 5000 gadis berusia 11 sampai 18 tahun. Efek profilaktik 
dan terapoetiknya sangat mengesankan dan pada tahun 1924 garam yang diberi yodium 
yang diberikan kepada komunitas dilakukan pada banyak negara. 
          Penggunaan  garam beryodium dapat berhasil karena garam digunakan oleh 
semua kelompok masyarakat dengan kadar yang kira-kira sama sepanjkang tahun. 
Keberhasilan  usaha ini tergantung pada pruksi yang efektif, distribusi garam dan 
pelaksaan peratura, pengendalian mutu dan kesadaran masyarakat. 
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Epidemiologi membantu mengidentifikasikan dan memecahkan masalah defisiens 
yodium, memdemontrasikan tentang efekyifnya usaha-usaha  pencegahan yang dapat 
digunakan pada skala uas , dan cara-cara memantau program pemberian yodium namun 
demikian , masih terjadi keterlambatan dalam pelaksanaan dinegara-negara berkembang 
dimana berjuta-juta orang menderita defisiensi yodium masih endemik. 
 
High blood pressure 
Tekanan darah tinggi atau hipertensi adalah masalah kesehatan yang penting , di negara 
maju maupun negara berkembang; sampai 20% penduduk berumur  35-64 tahun yang 
mempunyai tekanan  darah tinggi dari Amerika Serikat sampai bagian –bagian tertentu 
dari Republik Rakyat Cina. Epidemiologi menjelaskan besarnya masalah,menetapkan 
riwayat alamiah penyakit, dan akibatnya bila hipertensi tidak diobati, menunjukan 
kegunaan pengobatan, dan membantu menentukan pada tekanan berapa  (yang tepat) 
pengobatan  itu harus dimulai  dan mengevaluasi berbagai strategi pencegahan. 
Ketentuan tentang tekanan darah ini akan mempengaruhi perkiraan jumlah yang diobati 
dan juga biayanya. Di  Amarika Serikat bila digunakan batas di atas 140/190, maka akan 
ada 53% penduduk kulit putih berumur 65-74 tahun yang harus diobati, padahal  bila 
digunakan  ketentuan yang  lebih  konservatif, angka  akan sama dengan 17% (diatas 
170/95). 
 
Smoking asbestos and lung cancer 
Kanker paru biasanya jarang, tetapi sejak tahun 1930-an terjadi kenaikan yang mencolok 
terutama di negara-negara industri. Penelitian epidemiologi yang pertama yang 
mengkaitkan kanker dengan rokok dipublikasikan pada tahun  1950. Hasil-hasil yang 
kemudian menyusul menunjang kaitan ini dan ini terjadi di populasi yang   berbeda-beda 
. Telah banyak bahan yang diidentifikasi yang dianggap dapat menyebabkan kanker 
paru. Sekarang ini sudah jelas bahwa rokok dapat menyebabkan kanker paru , tetapi 
masih bantak bahan lain yang dapat juga menyebabkan kanker paru seperti debu 
asbestos dan polusi udara  di daerah perkotaan. Rokok dan asbestos berinteraksi, 
sehingga mereka yang merokok dan juga exposed  terhadap asbestos mempunyai resiko 
tinggi. 
Penelitian epidemiologi dapat mengukur secara kwantitatif sumbangan berbagai faktor 
lingkungan sebagai penyebab penyakit tertentu. 
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BAB III. Penutup 
Gambaran berbagai aspek yang terkait dengan epidemiologi akan memberikan 
perspektiv yang  utuh bagi mahasiswa tentang jenis jenis epidemiologi, ruang lingkup 
epidemiologi, posisi epidemiologi dalam ke ilmuan. 
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Modul 2.  Dinamika Penularan Penyakit dan agent (KAA) 
DINAMIKA PENULARAN PENYAKIT 
BAB I PENDAHULUAN 
A. PENGANTAR 
Dinamika penularan penyakit merupakan suatu proses transmisi 
(perpindahan) penyakit dari sumber (resource) penular atau sering disebut 
dengan reservoar ke reservoar lainnya. 
Manusia sebagai reservoar adalah penyakit yang berasal dari manusia yang 
sedang mengalami infeksi dan dapat berupa hanya sebagai pembawa 
(carrier). 
Penularan penyakit didukung dengan keberadaan agen (penyebab penyakit) 
dan lingkungan. 
    
A. RUANG LINGKUP ISI 
Ruang lingkup bahasan dinamika penularan penyakit akan membahas 
beberapa aspek, antara lain: 
1. Model-model penularan penyakit (mode of transmission) 
2. Aspek penularan langsung (direct  transmission) 
3. Aspek penularan tidak langsung (in-direct  transmission) 
4. Pencegahan penyakit menular 
 
B. KAITAN MODUL 
Keterkaitan modul dinamika penularan penyakit dalam mata kuliah prinsip 
epidemiologi ini diusahakan mengikuti sekuens prinsip-prinsip dasar ilmu 
epidemiologi. 
  
C. SASARAN PEMBELAJARAN MODUL 
Setelah mempelajari modul dinamika penularan penyakit ini, diharapkan 
mahasiswa dapat memahami prinsip penularan penyakit baik menular 
langsung (direct) maupun menular tidak langsung (in-direct). Salah satu 
prinsip dasar ilmu epidemiologi adalah dengan prinsip pencegahan penyakit. 
Dengan berbekal pemahaman mengenai dinamika penularan dan komponen 
penularan penyakit,   
diharapkan mahasiswa dapat mengenali komponen dan dapat 
mengoptimalkan pencegahan penyakit yang potensial menular di masyarakat.    
BAB II PEMBELAJARAN 
A. INFORMASI KONTAK PEMBELAJARAN 
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Kontak pembelajaran (tertuang pada rancangan pembelajaran mata kuliah), 
antara lain isinya :  
1. Penyakit menular lansung (host to host) 
2. Penyakit menular tidak langsung (melalui media: water borne, soil borne, 
air borne, vector borne, retc) 
3. Prinsip pencegahan penyakit menular 
 
B. KETERKAITAN MATA KULIAH DENGAN KOMPETENSI 
Modul ini mendukung mata kuliah prinsip epidemiologi sebagai mata kuliah 
inti di Fakultas Kesehatan Masyarakat, salah satu kompetensi yang 
diharapkan adalah alumni nantinya dapat mengidentifikasi dan memahami 
komponen dan dinamika penularan penyakit, selanjutnya alumni dapat 
melakukan pencegahan penyakit menular.   
 
C. RUANG LINGKUP MATA KULIAH 
Penyakit menular pada manusia merupakan masalah penting yang dapat 
terjadi setiap saat, terutama di negara berkembang khususnya Indonesia. 
Dinamika penularan penyakit tetap urgen dipelajari karena penyakit meular 
masih mempunyai angka kematian (mortality) yang cukup tinggi, angka 
kesakitan (morbidity) dan kecacatan (disability) yang tinggi dan penyakit 
menular mempunyai kehilangan ekonomi (economic-loss) yang cukup tinggi. 
Secara umum dinamika penularan penyakit dapat didekati dengan 
mengidentifikasi cara penularan penyakit (mode of transmission), penyakit 
dapat ditularkan kepada manusia yang rentan melalui beberapa cara, baik 
terjadi secara langsung maupun  tidak lansung dari orang ke orang lain dan 
penyebarannya di masyarakat, ditinjau dari aspek epidemiologi dapat bersifat 
lokal, regional maupun internasional. 
Penularan langsung dari orang ke orang lain adalah agen penyakit ditularkan 
langsung dari seorang infektious ke orang lain melalui hubungan intim (kontak 
seks), penyakit yang bisa ditimbulkan antara lain GO, syphilis, HIV. 
Penularan penyakit tidak langsung yakni penyakit menular dari orang ke 
orang lain dengan perantaraan media. Menular melalui media udara, penyakit 
yang bisa ditimbulkan adalah seperti TB, rubella, diphteria, influenza. Menular 
melalui media air, penyakit yang bisa ditimbulkan antara lain diare, kolera, 
typhes. Menular melalui media tanah, penyakit yang bisa ditimbulkan antara 
lain cacing. Menular melalui vektor, penyakit yang bisa ditimbulkan antara lain 
malaria, filariasis, demam berdarah.       
BAB III PENUTUP    
 Gambaran berbagai komponen yang terkait dengan dinamika penularan 
penyakit akan memberikan pemahaman bagi mahasiswa untuk lebih mengenali 
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aspek-aspek penularan penyakit, dinamika penularan penyakit juga terkait langsung 
dengan jenis agen dan pola endemisitas penyakit tersebut.  
BAHAN BACAAN MODUL 2 
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Selvaraj, I (2011); Dynamic of transmission disease; www.pitt.edu/super/lecturer/lec 
2034/index.html 
 
 
Modul 3. Ukuran Penyakit dan Kematian (KAZ) 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Frekuensi terjadinya penyakit dan kematian pada penduduk bervariasi dari waktu ke 
waktu. Prinsip-prinsip dan metode epidemiologi digunakan untuk menjelaskan frekuensi 
dan determinan kejadian-kejadian tersebut. Pada bagian ini membahas mengenai ukuran-
ukuran epidemiologi yang digunakan untuk mengukur frekuensi dari mortalitas dan 
morbiditas dalam sebuah populasi. 
B. Ruang lingkup 
Pada bagian ini akan membahas mengenai ukuran kejadian penyakit, perhitungan kasus 
baru, perhitungan kasus lama/ prevalensi penyakit, dan ukuran mortalitas. 
C. Kaitan Modul 
Pada bagian sebelumnya kita telah mempelajari mengenai konsep dasar epidemiologi 
dan komponen-komponen pendekatan epidemiologi. Pada bagian ini lebih membahas 
komponen-komponen tersebut yang diperkenalkan dengan pertanyaan what, who, where, 
when, dan Why dan menemukan bagaimana penggunaannya dalam menjawab 
pertanyaan-pertanyaan yang muncul dalam penelitian epidemiologi. 
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D. Sasaran pembelajaran modul 
Setelah mempelajari bagian ini, mahasiswa dapat : 
1. Mendefinisikan pengertian rasio, proporsi, angka/rate 
2. Mendefinisikan insidensi dan prevalensi 
3. Menjelaskan hubungan antara insidensi dan prevalensi 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
Kontrak pembelajaran mata kuliah prinsip epidemiologi tertuang pada rancangan 
pembelajaran mata kuliah. 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
Setelah mempelajari modul ini, mahasiswa diharapkan dapat menerapkan perhitungan 
rate, ratio, dan proporsi untuk menentukan angka morbiditas dan mortalitas.  
C. Ruang lingkup mata kuliah 
Ruang lingkup pada bagian ini membahas mengenai : 
1. Pengertian rasio, proporsi, angka/rate 
Rasio adalah nilai relatif yang dihasilkan dari perbandingan dua nilai kuantitatif yang 
pembilangnya tidak merupakan bagian dari penyebut. Misalnya sebuah nilai 
kuantitatif A dan nilai kuantitatif lain adalah B, maka rasio kedua nilai tersebut adalah 
A/B. 
Proporsi adalah perbandingan dua nilai kuantitatif yang pembilangnya merupakan 
bagian dari penyebut. Pada proporsi, perbandingan menjadi : A/(A+B). 
Rate/angka adalah proporsi dalam bentuk khusus, dimana perbandingan antara 
pembilang dan penyebut dinyatakan dalam batas waktu tertentu. 
2. Pengertian insidensi dan prevalensi 
Insidensi merupakan kasus baru suatu penyakit yang terjadi dalam kurun waktu 
tertentu. Batasan untuk angka insidensi adalah proposi kelompok individu yang 
terdapat dalam penduduk suatu wilayah atau negara yang semula tidak sakit dan 
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menjadi sakit dalam kurun waktu tertentu dan pembilang pada proporsi tersebut 
adalah kasus baru. Rumusnya sebagai berikut : p=  
d
n
 x k 
p : estimasi angka insidensi 
d : jumlah kasus baru 
n : jumlah individu yang awalnya tidak sakit 
k : konstanta 
Atau jumlah kejadian dalam kurun waktu tertentu dibagi penduduk yang mempunyai 
risiko (population at risk) terhadap kejadian tersebut dalam kurun waktu tertentu 
dikalikan dengan konstanta “k”. 
 
𝑎𝑛𝑔𝑘𝑎 𝑖𝑛𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖 =  
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑘𝑒𝑗𝑎𝑑𝑖𝑎𝑛 𝑑𝑎𝑙𝑎𝑚 𝑤𝑎𝑘𝑡𝑢 𝑡𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑡𝑢
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑡 𝑟𝑖𝑠𝑘 𝑝𝑎𝑑𝑎 𝑤𝑎𝑘𝑡𝑢 𝑡𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑡𝑢
𝑥 𝑘 
Angka insidensi dalam epidemiologi merupakan ukuran yang penting dan banyak 
digunakan. Istilah-istilah yang banyak digunakan misalnya incidence rate atau 
cummulative incidence rate, atau attack rate. Untuk memperoleh insidensi harus 
dilakukan dengan melakukan pengamatan kelompok penduduk yang mempunyai 
risiko terkena penyakit yang ingin dicari yaitu dengan cara mengikuti secara 
prospektif untuk menentukan insidensi kasus baru. 
Beberapa pertimbangan dalam menghitung angka insidensi adalah sebagai berikut : 
1. Pengetahuan tentang status kesehatan populasi studi 
Kelompok individu dalam populasi harus ditentukan status kesehatannya dan 
diklasifikasikan menjadi “sakit” atau “tidak sakit”. Penentuan ini dapat dilakukan 
melalui catatan yang ada atau melalui penyaringan atau pemeriksaan lain. Hal ini 
penting untuk menentukan keadaan awal bahwa penyakit yang akan diteliti pada 
kelompok individu belum terjadi. Selain itu, penentuan keadaan awal tersebut 
juga penting bila hasilnya akan dibandingkan dengan kelompok lian karena kedua 
kelompok yang akan dibandingkan angka insidennya harus komparabel dengan 
variabel-variabel penting yang sama antara kedua kelompok. 
2. Menentukan waktu awal penyakit 
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Menentukan kriteria diagnostik saat mulai timbulnya penyakit bagi kelompok 
penduduk yang kan  dicari insidensnya merupakan hal yang sangat penting. 
Dalam beberapa hal, penentuan ini relatif mudah, kecuali pada pada penyakit 
kronis yang pada awalnya tidak menunjukkan gejala yang khas. Pada kejadian 
demikian hendaknya digunakan tanda-tanda sedini mungkin yang dapat 
ditentukan secara obyektif. 
 
3. Spesifikasi penyebut 
Bila penelitian epidemiologis untuk mencari insidensi penyakit dilakukan dalam 
jangka waktu lama, maka ada kemungkinan ada subyek studi yang drop out. 
Dengan alasan lain dan hanya mengikuti pengamatan sebagian waktu maka 
batasan atau rumus angka insidensi yang telah dibahas sebelumnya harus 
diadakan perbaikan yanitu pada penyebut digunakan  person-time  sehingga 
insidensi rate disebut  person years incidence rate. Atau cummulative incidence 
rate. Perhitungannya adalah sebagai berikut : 
𝑝 =
𝑑
𝑛 −
1
2𝑤
 
Dimana: p : estimasi kumulatif insidensi rate 
d : jumlah kaasus baru 
n : jumlah person at risk 
w: jumlah yang mengundurkan diri 
Bila diasumsikan bahwa semua yang mengunduirkan diri terjadi pada 
pertengahan tahun pengamatan maka jumlah yang mengundurkan diri menjadi ½ 
w. 
4. Spesifikasi pembilang yaitu jumlah orang vs jumlah kejadian 
Misalnya, dalam hal tertentu orang dapat mengalami sakit yang sama beberapa 
kali dalam kurun waktu tertentu, misalnya influenza. Hal ini menimbulkan dua 
angka insidensi dari data yang sama, yaitu angka insidensi berdasarkan orang 
yang menderita dan angka insidensi berdasarkan kejadian penyakitnya. Angka 
insidensi berdasarkan penyakit dapat lebih besar dibandingkan dengan angka 
insidensi berdasarkan penderita karena dalam periode tertentu seseorang dapat 
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menderita penyakit yang sama lebih dari satu kali, terutama penyakit-penyakit 
yang akut yang cepat sembuh dan sering relaps. 
5. Periode pengamatan 
Angka insidensi harus dinyatakan dalam kurun waktu tertentu, biasanya satu 
tahun, tetapi dapat juga dalam periode waktu lain asalkan cukup panjang. 
Misalnya, pada penyakit dengan frekuensi yang sangat sedikit membutuhkan 
waktu bertahun-tahun. Pada populasi besar, penyebut hendaknya menggunakan 
penduduk hasil sensus, misalnya pada pengamatan insidensi penyakit TBC suatu 
kota. Pada populasi kecil atau terbatas seperti sekolah atau industri, untuk 
penyebut digunakan individu yang benar-benar tidak menderita sakit pada saat 
dilakukan pengamatan. Untuk penyakit dengan insidensi yang terjadi dalam 
waktu yang pendek digunakan istilah attack rate. 
Prevalensi adalah frekuensi dari penyakit yang ada dalam populasi tertentu pada titik 
waktu tertentu. Untuk prevalensi terdapat dua ukuran, yaitu point prevalence 
(prevalensi sesaat) dan period prevalence (prevalensi periode). 
𝑝𝑜𝑖𝑛𝑡 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒 =  
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑠𝑒𝑚𝑢𝑎 𝑘𝑎𝑠𝑢𝑠 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑑𝑖𝑐𝑎𝑡𝑎𝑡
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑝𝑒𝑛𝑑𝑢𝑑𝑢𝑘
 𝑝𝑎𝑑𝑎 𝑠𝑎𝑎𝑡 𝑡𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑡𝑢 
 
𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒 =  
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑠𝑒𝑚𝑢𝑎 𝑘𝑎𝑠𝑢𝑠 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑑𝑖𝑐𝑎𝑡𝑎𝑡
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑝𝑒𝑛𝑑𝑢𝑑𝑢𝑘
𝑠𝑒𝑙𝑎𝑚𝑎 𝑠𝑎𝑡𝑢 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑒 
Secara skematis, insidensi, point prevalence, dan period prevalence digambarkan 
sebagai berikut : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
2 
4 
3 
5 
7 
6 
8 9 
1 Januari 2010 31 Desember 2010 
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Insidensi  : 2, 3, 4, 8, 9 
Prevalensi sesaat : 1 Januari : 1, 5, 7 
       31 Desember : 2, 5 
Prevalensi periode : 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9 
3. Hubungan antara insidensi dan prevalensi 
Angka prevalensi dipengaruhi oleh tingginya insidensi dan lamanya penyakit. 
Lamanya sakit adalah periode mulai  didiagnosanya penyakit sampai berakhirnya 
penyakit tersebut, yaitu sembuh, mati, atau kronis. Hubungan antara prevalensi, 
insidensi dan lamanya sakit dapat dinyatakan dalam rumus berikut : 
P = I x D 
Dimana P = Prevalensi 
  I = Insidensi 
  D = Lamanya sakit 
Gambar berikut menunjukkan hubungan antara insidensi dan prevalensi. 
 
Sumber : Bailey, L, et.al., Introduction to epidemiology, Open University Press, 2005. 
Bila karena kemajuan teknologi bidang pengobatan suatu penyakit hanya dapat 
menghindarkan kematian tetapi tidak menyembuhkan maka pada keadaan ini 
prevalensi akan meningkat meskipun tidak terjadi peningkatan insidensi. Sebaliknya, 
adanya kemajuan teknologi kedokteran hingga suatu penyakit dengan cepat dapat 
disembuhkan atau suatu penyakit yang dengan cepat menimbulkan kematian maka 
prevalensi akan tetap, bahkan mungkin menurun meskipun terjadi kenaikan insidensi. 
Penurunan prevalensi dipengaruhi oleh : 
 Menurunnya insidensi 
 Lamanya sakit yang menjadi pendek 
 Perbaikan pelayanan kesehatan. 
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Bila kita membandingkan prevalensi suatu penyakit antara beberapa wilayah, harus 
memperhatikan ketiga faktor tersebut. 
Angka kesakitan dan kematian merupakan indeks kesehatan yang penting dalam 
mempelajari epidemiologi untuk menentukan derajat kesehatan masyarakat. 
Morbiditas meliputi penyakit, cedera/ kecelakaan, dan cacat/disability.  
Angka-angka morbiditas yang sering digunakan adalah sebagai berikut : 
Angka morbiditas Pembilang Penyebut 
Proporsi insidensi (attack 
rate/ risk) 
Jumlah kasus baru pada 
interval waktu tertentu 
Populasi dalam interval 
waktu tertentu 
Secondary attack rate Jumlah kasus baru antara 
kontak 
Jumlah populasi kontak 
Incidence rate(person-
time rate) 
Jumlah kasus baru dalam 
interval waktu tertentu 
jumlah penduduk/ rata-
rata populasi dalam 
intervalwaktu tertentu 
Point prevalence Jumlah semua kasus 
(baru dan lama) yang 
tercatat pada waktu 
tertentu 
Populasi penduduk pada 
waktu tertentu 
Period prevalence Jumlah semua kasus 
yang tercatat (baru dan 
lama) dalam periode 
tertentu 
Rata-rata atau 
pertengahan interval 
populasi 
Sumber : US Department of Health and Human Services, Principles of Epidemiology in Public 
Health Practice, 3rd edition, CDC 
 
Ukuran frekuensi mortalitas : 
Mortality rate 
Merupakan ukuran dari kejadian kematian pada populasi tertentu pada waktu tertentu. 
Ukuran mortalitas dan morbiditas relatif sama, hanya tergantung pada apa yang ingin 
diukur, kesakitan atau kematian. Rumus perhitungannya adalah sebagai berikut : 
𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑡𝑦 𝑟𝑎𝑡𝑒 =
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎 ℎ  𝑜𝑟𝑎𝑛𝑔  𝑚𝑒𝑛𝑖𝑛𝑔𝑔𝑎𝑙  𝑝𝑎𝑑𝑎  𝑤𝑎𝑘𝑡𝑢  𝑡𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑡𝑢
𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎 ℎ  𝑝𝑒𝑛𝑑𝑢𝑑𝑢𝑘  𝑑𝑒𝑛𝑔𝑎𝑛  𝑘𝑒𝑗𝑎𝑑𝑖𝑎𝑛  𝑘𝑒𝑚𝑎𝑡𝑖𝑎𝑛  𝑡𝑒𝑟𝑠𝑒𝑏𝑢𝑡
x 10
n 
Beberapa angka kematian yang sering digunakan :
 
Angka kematian Pembilang Penyebut 
Angka kematian umum 
(CDR) 
Jumlah seluruh kematian dalam 
setahun 
Jumlah penduduk 
pertengahan tahun 
Angka kematian khusus : 
Angka kematian bayi 
(AKB/IMR) 
 
Jumlah kematian bayi (umur <1 
tahun)dalam 1 tahun 
Jumlah kelahiran hidup 
pada tahun yang sama 
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 Sumber : Noor, Nasry, Epidemiologi, 2004, HUP 
Bab III. Penutup 
Ciri dari analisis epidemiologi adalah perbandingan, seperti perbandingan pada jumlah 
penyakit yang diamati pada populasi dengan jumlah yang diperkirakan. Perbandingan dapat 
diukur dengan menggunakan ukuran-ukuran risk ratio, rate ratio, dan odds ratio. Ukuran-
ukran ini memberikan bukti tentang hubungan kausal antara paparan dengan penyakit. 
Bahan Bacaan Modul 3 
Budiarto, Eko, Anggraeni, dewi. Epidemiologi. Edisi 2. Jakarta : EGC ; 2002. 
Bailey, L., Vardulaki, K., Langham, J., Chandramohan, D., Introduction to Epidemiology. 
USA : Open University Press ; 2005 
Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. Basic epidemiology. Geneva: World Health 
Organization; 1993. p. 133 
Center for disease Control and Prevention, Principles of Epidemiology in Public health 
Practise, 3rd edition. Atlanta : U.S Department of Health and Human services  
Noor, Nur Nasry, Epidemiologi. Makassar : HUP ; 2004 
Angka kematian neonatal 
(NMR) 
Jumlah kematian neonatal 
(umur < 29 hari) dalam 1 tahun 
Jumlah kelahiran hidup 
pada tahun yang sama 
 
Angka kematian perinatal 
(PMR) 
Jumlah kematian perinatal 
(janin dalam kandungan usia 28 
minggu sampai bayi usia 1 
minggu) dalam 1 tahun 
Jumlah seluruh kelahiran 
pada tahun yang sama 
Angka kematian ibu 
(AKI/MMR) 
Jumlah kematian ibu karena 
proses reproduksi dalam 1 tahun 
Jumlah kelahiran hidup 
tahun yang sama 
 
Angka kematian sebab 
khusus (SCDR) 
Jumlah kematian karena satu 
sebab tertentu dalam satu tahun 
Jumlah penduduk 
pertengahan tahun 
Angka kematian pada 
penyakit tertentu (CFR) 
Jumlah kematian karena 
penyakit tertentu 
Jumlah penderia penyakit 
tersebut pada periode yang 
sama 
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Modul 4. Riwayat Alamiah dan Screening Populasi (KAZ) 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Riwayat perjalanan alamiah merupakan proses perkembangan suatu penyakit tanpa 
adanya intervensi yang dilakukan oleh manusia dengan sengaja dan terencana. 
Eksperimen alamiah ini dapat berupa patogenik dan patogresif. 
B. Ruang lingkup 
Modul ini membahas tentang variasi biologi populasi manusia, penilaian validitas dan 
reliabilitas dalam screening, perhitungan sensitivitas dan spesifisitas instrumen 
screening. 
C. Kaitan Modul 
Pada modul sebelumnya telah dibahas mengenai prevalensi dan insidensi. Untuk 
menentukan prevalensi dan insidensi harus diketahui waktu awal terjadinya penyakit. 
Pada bagian ini akan membahas mengenai perjalan alamiah penyakit dan pelaksanaan 
deteksi dini penyakit dengan uji screening. 
D. Sasaran pembelajaran modul 
Setelah mempelajari bagian ini, mahasiswa diharapkan dapat : 
- Mengetahui perjalanan alamiah penyakit 
- Mengetahui pelaksanaan screening dan dapat menghitung sensitivitas dan 
spesivisitas instrumen screening 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
Kontrak pembelajaran mata kuliah prinsip epidemiologi tertuang pada rancangan 
pembelajaran mata kuliah. 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
Tahap ketiga dari Five level of prevention adalah early diagnosis and prompt treatment.  
Setelah mempelajari modul ini mahasiswa diharapkan dapat memahami tujuan, cara 
pelaksanaan screening untuk mendeteksi secara dini kejadian penyakit. 
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C. Ruang lingkup mata kuliah 
RIWAYAT ALAMIAH DAN SCREENING POPULASI 
Riwayat alamiah penyakit 
Memengacu pada proses perkembangan penyakit pada individu dari waktu ke waktu, 
tanpa adanya pengobatan/treatment. Misalnya infeksi HIV yang tidak diobati 
menyebabkan spektrum masalah klinis awal pada saat serokonversi (HIV primer) dan 
berakhir dengan AIDS dan kematian. Beberapa penyakit memiliki karakteristik alami, 
meskipun kerangka waktu dan manifestasi spesifik penyakit dapat bervariasi dari 
individu ke individu dan dipengaruhi oleh tindakan pencegahan dan terapeutik. 
Perjalanan penyakit dimulai dari tahap peka, tahap pragejala, tahap klinis, dan tahap 
ketidakmampuan. 
Tahap peka, meliputi orang yang sehat tetapi mempunyai faktor risiko/ predisposisi 
untuk terkena penyakit. Faktor risiko dapat berupa : 
- Genetik/ etnik 
- Kondisi fisik 
- Jenis kelamin 
- Umur 
- Kebiasaan hidup 
- Sosial-ekonomi 
Tahap pragejala/subklinis, yaitu tahap dimana telah terjadi infeksi tapi belum 
menunjukkan gejala dan masih belum terjadi gangguan fungsi organ. 
Tahap klinis, dimana telah terjadi gangguan fungsi organ yang terinfeksi/ terkena dan 
menimbulkan gejala. 
Tahap ketidakmampuan, ketika telah terjadi keterbatasan dalam melakukan kegiatan 
sehari-hari. Sifat-sifat ketidakmampuan :  
- Gangguan fungsi somatis atau psikis 
- Bersifat sementara atau menetap 
- Terjadinya lama atau singkat 
-  
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Berikut adalah bagan riwayat alamiah penyakit : 
 Sumber : US Department of Health and Human Services, Principles of Epidemiology in Public 
Health Practice, 3rd edition, CDC 
Proses ini dimulai dengan paparan yang sesuai atau akumulasi beberapa faktor yang 
cukup untuk menyebabkan sebuah proses penyakit pada pejamu yang rentan. Untuk 
penyakit menular, paparannya adalah mikroorganisme. Untuk kanker, paparannya 
mungkin saja merupakan faktor yang memulai proses, misalnya serat asbes atau 
komponen dalam asap tembakau (pada kanker paru-paru), atau zat yang dapat 
mendorong/ meningkatkan proses alamiah penyakit, misalnya esterogen (pada kanker 
endometrium). Setelah proses penyakit dipicu, terjadi perubahan patologis tanpa disadari 
oleh pejamu tersebut. Pada tahap subklinis, mulai dari paparan hingga timbulnya 
penyakit biasa juga disebut sebagai masa inkubasi untuk penyakit menular. Dan periode 
latensi untuk penyakit kronis. Selama tahap ini, penyakit dinyatakan asimptomatik (tanpa 
gejala) atau innapparent. Periode ini bisa sangat singkat dan bisa pula sangat lama.  
Berikut adalah masa inkubasi dari beberapa paparan hingga menyebabkan penyakit : 
Paparan Efek klinis Masa inkubasi/latensi 
Konsumsi organoposphorus Mual, muntah, kram, 
  sakit kepala, gugup, 
penglihatan kabur, nyeri dada, 
kebingungan, berkedut, 
kejang 
Beberapa menit - beberapa 
jam 
Salmonella Diare, biasanya dengan 
demam dan kram 
Biasanya 6 – 48 jam 
Virus varicella zoster Cacar air 10-21 hari, biasanya 14 – 16 
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hari 
Treponema pallidum Sifilis 10 - 90 hari, biasanya 3 
minggu 
Hepatitis A virus Hepatits 14 - 50 hari, rata-rata 4 
minggu 
Hepatitis B virus (HBV) Hepatitis 50 - 180 hari, biasanya 2-3 
bulan 
HIV AIDS <1tahun - >15 tahun 
Radiasi bom atom (Jepang) Leukimia 2 - 12 tahun 
Sumber : US Department of Health and Human Services, Principles of Epidemiology in Public Health 
Practice, 3rd edition, CDC 
Walaupun penyakit-penyakit tersebut tidak jelas selama masa inkubasi, beberapa 
perubahan patologis dapat dideteksi dengan pemeriksaan laboratorium, radiografi, atau 
metode screening lainnya. Dari sejarah alamiah penyakit, intervensi yang dilakukan sejak 
tahap awal, akan lebih efektif daripada pemberian pengobatan setelah berkembang 
menjadi gejala penyakit (symptom). Timbulnya gejala menandai transisi dari fase 
subklinik menjadi fase klinik. Kebanyakan diagnosis dibuat pada fase klinik. Pada 
beberapa orang, proses penyakit mungkin tidak pernah berkembang menjadi penyakit 
klinis yang jelas. Pada orang lain, proses penyakit dapat berubah dari penyakit ringan 
menjadi berat bahkan fatal. Rentang ini disebut sebagai spektrum penyakit. Pada 
akhirnya, proses penyakit akan berakhir dengan sembuh, cacat, atau kematian. 
Untuk agen infeksius, infektivitas mengacu pada proporsi individu terpapar yang 
terinfeksi. Patogenesitas mengacu pada proporsi individu yang terinfeksi yang 
berkembang menjadi penyakit klinik yang jelas. Virulensi mengacu pada proporsi dari 
kasus klinik jelas yang parah atau fatal. Karena spektrum penyakit mencakup penyakit 
asimptomatik (tanpa gejala) dan kasus ringan, diagnosis penyakit yang ditegakkan sering 
hanya mewakili puncak dari gunung es. Banyak kasus yang mungkin terlalu dini untuk 
didiagnosis atau tidak pernah berkembang menjadi kasus klinis. Sayangnya, orang yang 
berada pada fase tanpa gejala atau tidak terdiagnosis tetap berpotensi untuk menularkan 
penyakit/ infeksi kepada orang lain. Individu yang terinveksi penyakit tapi dalam fase 
subklinis disebut carrier. Tantangan bagi petugas kesehatan masyarakat adalah bahwa 
individu yang carrier tidak menyadari bahwa mereka terinfeksi dan dapat menular ke 
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orang lain, lebih mungkin tanpa disadari menyebarkan infeksi daripada orang dengan 
penyakit yang jelas. 
Sreening 
Untuk mendeteksi tanda dan gejala penyakit secara dini dan menemukan penyakit 
sebelum menimbulkan gejala dapat dilakukan dengan cara berikut : 
1. Deteksi tanda dan gejala dini 
Untuk dapat mendeteksi tanda dan gejala penyakit secara dini dibutuhkan 
pengetahuan tentang tanda dan gejala tersebut yang dilakukan oleh tenaga kesehatan 
dan masyarakat. Dengan cara demikian, timbulnya kasus baru dapat segera diketahui 
dan diberikan pengobatan. Biasanya penderita datang untuk mencari pengobatan 
setelah penyakit menimbulkan gejala dan mengganggu kegiatan sehari-hari yang 
berarti penyakit telah berada dalam stadium lanjut. Hal ini disebabkan ketidaktahuan 
dan ketidakmampuan penderita. 
2. Penemuan kasus sebelum menimbulkan gejala 
Penemuan kasus ini dapat dilakukan dengan mengadakan screening terhadap orang-
orang yang tampak sehat, tetapi mungkin menderita penyakit. Diagnosis dan 
pengobatan penyakit yang diperoleh dari penderita yang datang untuk mencari 
pengobatan setelah timbul gejala relatif sedikit sekali dibandingkan dengan penderita 
tanpa gejala. 
Tujuan screening adalah untuk mengidentifikasi penyakit yang tanpa gejala, atau faktor 
risiko untuk penyakit, dengan melakukan suatu uji pada suatu kelompok populasi yang 
belum berkembang menjadi gejala-gejala klinis. Sreening test biasanya dan biasanya 
berusaha untuk mengidentifikasi sebagian kecil individu yang berisiko tinggi untuk 
kondisi tertentu. 
Secara garis besar, screening adalah cara untuk mengidentifikasi penyakit yang belum 
tampak melalui suatu tes atau pemeriksaan atau prosedur lain yang dapat dengan cepat 
memisahkan antara orang yang mungkin menderita penyakit dengan orang yang 
mungkin tidak menderita. 
Proses screening terdiri atas 2 tahap, tahap pertama yaitu melakukan pemeriksaan 
terhadap kelompok penduduk yang dianggap memiliki risiko tinggi menderita penyakit 
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dan bila hasil tes negatif maka dianggap orang tersebut tidak menderita penyakit. Bila 
hasil tes positif maka dilakukan pemeriksaan tahap kedua yaitu pemeriksaan diagnostik 
yang bila hasilnya positif maka dianggap sakit dan mendapatkan pengobatan, tapi bila 
hasilnya negatif maka dianggap tidak sakit. Bagi hasil pemeriksaan yang negatif 
dilakukan pemeriksaan ulang secara periodik. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pemeriksaan yang biasa digunakan pada screening test dapat berupa pemeriksaan 
laboratorium atau radiologis, misalnya : 
 Pemeriksaan gula darah 
 Pemeriksaan radiologis untuk screening penyakit TBC 
Pemeriksaan tersebut harus dapat dilakukan : 
 Dengan cepat dapat memilah sasaran untuk pemeriksaan lebih lanjut (pemeriksaan 
diagnostik) 
 Tidak mahal 
 Mudah dilakukan oleh petugas kesehatan 
 Tidak membahayakan yang diperiksa maupun yang memeriksa 
Kelompok orang yang tampak 
sehat 
test 
Hasil tes negatif Hasil tes positif 
Pemeriksaan 
diagnostik 
Hasil tes 
negatif 
Hasil tes 
positif 
Pengobatan 
intensif 
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Dasar pemikiran dilaksanakannya screening adalah : 
1. Yang diketahui dari gambaran spektrum penyakit hanya merupakan sebagian kecil 
saja sehingga dapat diumpamakan sebagai puncak gunung es, sedangkan sebagian 
besar masih tersamar. 
2. Diagnosis dini dan pengobatan secara tuntas memudahkan kesembuhan 
3. Biasanya penderita mencari pengobatan setelah timbul gejala atau penyakit telah 
berada dalam stadium lanjut hingga pengobatan menjadi sulit atau penyakit menjadi 
kronis atau bahkan tidak dapat disembuhkan lagi 
4. Penderita tanpa gejala mempunyai potensi untuk menularkan penyakit 
Tujuan screening 
1. Deteksi dini penyakit tanpa gejala atau dengan gejala tidak khas terhadap orang-orang 
yang tampak sehat tetapi mungkin menderita penyakit, yaitu orang mempunyai risiko 
tinggi untuk terkena penyakit (population at risk) 
2. Dengan ditemukannya penderitta tanpa gejala dapat dilakukan pengobatan secara 
tuntas hingga mudah disembuhkan dan tidak membahayakan dirinya maupun 
lingkungannya dan tidak menjadi sumber penularan hingga epidemi dapat dihindari. 
Sasaran screening 
Sasaran utama screening adalah penyakit kronis seperti : 
- Infeksi bakteri (lepra, TBC, dll) 
- Infeksi virus (hepatitis) 
- Penyakit non-infeksi ; hipertensi, diabetes melitus, penyakit jantung, karsinoma 
serviks, prostat, galukoma 
- AIDS 
 
 
Pelaksanaan screening : 
- Massal 
Screening ini dilakukan tanpa mempertimbangkan population at risk. Cara ini 
dimaksudkan menjaring sebanyak mungkin kasus tanpa gejala. Untuk melaksanakan 
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screening secara massal, besarnya biaya dan banyaknya tenaga yang dibutuhkan 
hendaknya menjadi pertimbangan yang masak sebelum dilaksanakan. 
- spesifik 
Screening secara spesifik dilakukan terhadap orang-orang yang mempunyai risiko 
atau di kemudian hari dapat meningkatkan risiko terkena penyakit seperti hipertensi 
yang dapat meningkatkan risiko penyakit jantung koroner. Uji tapis secara spesifik 
dilakukan dengan mempertimbangkan faktor umur, jenis kelamin atau pekerjaan, dll. 
Lokasi screening 
- lapangan (screening TBC dengan rontgen foto “mobill”) 
- rumah sakit umum (screening ca.serviks dengan papsmear pada wanita yang datang 
ke RSU) 
- rumah sakit khusus (screening glaukoma di RS mata) 
- pusat pelayanan khusus (pusat pelayanan  kanker dan penyakit jantung) 
Kriteria evaluasi 
1. validitas 
2. reliablitas 
3. yield (hasil) 
Validitas 
Validitas adalah kemampuan untuk memberikan indikasi individu yang sakit benar-benar 
sakit dan  yang sehat benar-benar sehat. Komponen validitas adalah : 
- sensitivitas, kemampuan suatu tes untuk mengidentifikasi individu dengan tepat, 
dengan hasil tes positif ,dan benar sakit. 
- Spesivisitas, kemampuan suatu tes untuk mengidentifikasi individu dengan tepat, 
dengan hasil negatif, dan benar tidak sakit. 
Idealnya, hasil tes screening harus 100% sensitif dan 100% spesifik, tapi dalam praktik 
hal ini ada dan biasanya sensitivitas berbanding terbalik dengan spesifisitas. Misalnya, 
bila hasil tes mempunyai sensitivitas yang tinggi, akan diikuti oleh spesivisitas yang 
rendah, dan sebaliknya. Hal ini tampak jelas pada tes yang mmenghasilkan data kontinu 
seperti : 
- Hb 
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- Tekanan darah 
- Serum kolesterol 
- Tekanan intraokuler 
Hasil tes Keadaan penderita Jumlah 
Sakit Tidak sakit 
Positif a b a+b 
Negatif c d c+d 
Jumlah a+c b+d N 
 
a : positif benar 
b : positif semu 
c : negatif semu 
d : negatif benar 
n = a+b+c+d 
sensitivitas : a/(a+c) 
spesivisitas : d/(b+d) 
proporsi negatif semu : c/(a+c) 
proporsi positif semu : b/(b+d) 
 
Kelemahan cara pengujian diatas adalah : 
- Tidak semua hasil pemeriksaan dapat dinyatakan dengan tegas „ya‟ atau „tidak‟ 
- Perhitungan ini tidak sesuai dengan kenyataan karena perhitungan sensitivitas dan 
spesivisitas setelah penyakit diketahui atau didiagnosis, sedangkan tujuan screening 
adalah mendeteksi penyakit yang belum tampak dan bukan untuk menguji 
kemampuan alat tes yang digunakan 
 
Untuk mengatasi hal tersebut dilakukan perhitungan sebagai berikut : 
- Nilai kecermatan positif (positive accurracy), proporsi jumlah yang sakit terhadap 
semua hasil tes positif 
𝑦 =  
𝑎
(𝑎 + 𝑏)
 
- Nilai kecermatan negatif (negative accurracy), proporsi jumlah yang tidak sakit 
terhadap semuua hasil tes negatif 
45 
 
𝑧 =  
𝑑
(𝑐 + 𝑑)
 
- False positive, jumlah hasil tes positif semu dibagi dengan seluruh hasil tes positif 
𝑏
(𝑎 + 𝑏)
  𝑎𝑡𝑎𝑢 1 − 𝑦 
- False negative, jumlah hasil tes negatif semu dibagi dengan jumlah seluruh hasil tes 
negatif 
𝑐
(𝑐 + 𝑑)
   𝑎𝑡𝑎𝑢  1 – 𝑧 
 
Reliabiliitas 
Reliabilitas adalah kemampuan suatu tes menunjukkan hasil yang konsisten walaupun 
dilakukan secara berulang. Reliabilitas dipengaruuhi oleh : 
1. Variabilitas alat yang dapat dtimbulkan oleh stabilitas reagen dan sstabilitas alat ukur 
yang digunakan. 
2. Variabilitas orang yang diperiksa 
3. Variabilitas pemeriksa, dapat berupa variasi internal, yaitu variasi  yang terjadi pada 
hasil pemeriksaan yang dilakukan berulang-ulangoleh orang yang sama, dan variasi 
eksternal, yaitu variasi yang terjadi bila satu sediaan dilakukan pemeriksaan oleh 
beberapa orang. 
Upaya untuk mengurangi berbagai variasi : 
- Standarisasi reagen dan alat ukur 
- Latihan intensif pemeriksa 
- Penentuan kriteria yang jelas 
- Penerangan kepada orang yang diperiksa 
- Pemeriksaan dilakukan dengan cepat 
 
Yield 
Merupakan jumlah penyakit yang terdiagnosis dan diobati sebagai hasil dari screening. 
Hasil ini dapat dipengaruhi oleh : 
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- Sensitivitas alat screening, bila alat yang digunakan memiliki sensitivitas yang rendah 
akan dihasilkan banyak negatif semu, yang berarti banyak penderita yang tidak 
terdiagnosis sehingga yield yang diperoleh rendah. Begitu pula sebaliknya. 
- Prevalensi penyakit yang tidak tampak, makin tinggi prevalensi penyakit tanpa gejala 
di masyarakat akan meningkatkan yield,terutama penyakit kronik. 
- Screening yang dilakukan sebelumnya, maka yield akan rendah karena banyak yang 
telah terdiagnosis sebelumnya. 
- Kesadaran masyarakat 
Beberapa pertimbangan pelaksanaan screening : 
1. Biaya 
2. Alat yang digunakan 
3. Tes yang digunakan untuk screening hharus cepat agar hasilnya segera diketahui 
4. Tes yang digunakan harus sesuai dengan selera masyarakat dan tidak bertentangan 
dengan norma yang berlaku di masyarakat 
5. Penderita yang terdeteksi harus mendapatkan pengobatan dan besarnya biaya 
pengobatan menjadi pertimbangan karena hhasilnya akan sia-sia bila pengobatan 
dibebankan pada penderita yang tidak sanggup menanggung biayanya. 
6. Menyediakan alat untuk diagnosis 
Bab III. Penutup 
Pencegahan primer merupakan cara terbaik untuk mencegah penyakit, tetapi bila hal itu tidak 
mungkin dilakukan maka mendeteksi tanda dan gejala penyakit dan pengobatan secara tuntas 
merupakan pertahanan kedua. 
Bahan Bacaan Modul 4 
Budiarto, Eko, Anggraeni, dewi. Epidemiologi. Edisi 2. Jakarta : EGC ; 2002. 
Noor, Nur Nasry, Epidemiologi. Makassar : HUP ; 2004 
Bailey, L., Vardulaki, K., Langham, J., Chandramohan, D., Introduction to Epidemiology. 
USA : Open University Press ; 2005 
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Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. Basic epidemiology. Geneva: World Health 
Organization; 1993. p. 133 
Center for disease Control and Prevention, an Introduction to aplied epidemiology and 
biostatistics, 3rd edition. Atlanta : U.S Department of Health and Human services ;  
Ahren, Wolfgang, Pigeot, Iris, Handbook of epidemoilogy, Germany : Springer-Verlag 
Berlin Heidelberg. 2005 
 
Modul 5. Desain studi Cross seksional dan studi ekologi (KAA) 
 
BAB I PENDAHULUAN 
D. PENGANTAR 
Penelitian kesehatan berorientasi atau memfokuskan kegiatannya pada 
masalah-masalah yang timbul di bidang kesehatan. Desain studi epidemiologi 
digunakan untuk penelitian kesehatan, kedokteran klinis dan biomedis 
lainnya. 
Desain studi ekologi termasuk bagian dari epidemiologi observasional analitik 
yang mempelajari mengenai kaitan faktor risiko dengan efek, dimana 
rancangan penelitian ekologi ini memakai sumber ekologi sebagai bahan 
untuk menyelidiki secara empiris faktor risiko atau karakteristik yang berada 
dalam keadaan konstan di masyarakat. 
Desain studi cross-sectional  termasuk bagian dari epidemiologi 
observasional analitik yang mempelajari dinamika hubungan antara faktor 
risiko dengan efek dengan cara mengamati dan mengobservasi data dalam 
waktu yang bersamaan atau sering disebut „point time approach‟.    
    
E. RUANG LINGKUP ISI 
Ruang lingkup bahasan desain studi ekologi dan cross-sectional akan 
membahas beberapa desain studi ekologi dan cross-sectional, antara lain: 
5. Desain time-series  
6. Studi prevalensi 
 
F. KAITAN MODUL 
Keterkaitan modul desain studi ekologi dan cross-sectional dalam mata kuliah 
prinsip epidemiologi ini diusahakan mengikuti sekuens prinsip-prinsip dasar 
ilmu epidemiologi. 
  
G. SASARAN PEMBELAJARAN MODUL 
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Setelah mempelajari modul desian studi ekologi dan cross-sectional ini, 
diharapkan mahasiswa dapat memahami prinsip dasar penelitian kesehatan 
dengan epidemiologi sebagai „tool‟ untuk mengidentifikasi dan menganalisis  
penyebab masalah kesehatan dengan melakukan riset, sehingga dapat 
diketahui kaitan antara beberapa faktor yang terkait dengan timbulnya 
masalah kesehatan (kejadian penyakit) di masyarakat. Salah satu prinsip 
desain studi ekologi adalah pengamatan yang dilakukan dengan melihat efek 
masalah kesehatan kaitannya dengan faktor alam (tanpa melakukan 
intervensi). Sedangkan desain coss-sectional mengamati perubahan 
(dinamika) masalah kesehatan dengan mengambil data (baik data faktor 
risiko, maupun data efek) dalam waktu tertentu dan bersamaan (point time).  
Dengan berbekal pemahaman mengenai desain studi ekologi dan cross-
sectional studi, diharapkan mahasiswa dapat mengenali dinamika hubungan 
atau kaitan beberapa faktor risiko (faktor yang dianggap penyebab)  dengan 
efek (kejadian penyakit atau masalah kesehatan) dan dapat mengoptimalkan 
pemahaman dan analisis kejadian masalah kesehatan di masyarakat.    
BAB II PEMBELAJARAN 
D. INFORMASI KONTAK PEMBELAJARAN 
Kontak pembelajaran (tertuang pada rancangan pembelajaran mata kuliah), 
antara lain isinya :  
4. Desain studi ekologi, sebagai contoh tingginya polusi udara kaitannya 
dengan kejadian infeksi saluran pernapasan. 
5. Desain studi cross-sectional, sebagai contoh tingginya prevalensi penyakit 
diare kaitannya dengan rendahnya higiene perorangan penduduk.  
6. Keunggulan dan kelemahan ke dua desain ini. 
 
E. KETERKAITAN MATA KULIAH DENGAN KOMPETENSI 
Modul ini mendukung mata kuliah prinsip epidemiologi sebagai mata kuliah 
inti di Fakultas Kesehatan Masyarakat, salah satu kompetensi yang 
diharapkan adalah alumni nantinya dapat memahami komponen dan 
menganalisis faktor-faktor yang berkontribusi terhadap masalah kesehatan 
(kejadian penyakit) dan selanjutnya dapat mereduksi faktor tersebut, dalam 
rangka menurunkan prevalensi penyakit yang banyak terjadi di masyarakat.   
 
F. RUANG LINGKUP MATA KULIAH 
Penelitian pada hakikatnya adalah suatu upaya untuk memahami dan 
memecahkan masalah secara ilmiah, sistematis, dan logis. Istilah ilmiah 
diartikan dengan kebenaran pengetahuan yang didasarkan pada fakta 
empiris, yang diperoleh dari penyelidikan dan pengamatan secara berhati-hati 
dan objektif. Sistimatis diartikan pengamatan dilakukan dengan tahap-tahap 
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tertentu menurut aturan gtertentu. Logis diartikan pengamatan dilakukan 
dengan sesuai penalaran.  
Desain studi ekologi dan cross-sectional, merupakan bagian dari epidemiologi 
analitik  yang menguji hipotesis dan menaksir (mengestimasi) besarnya 
hubungan antara paparan dengan kejadian penyakit. Kedua desain studi ini 
dapat dipakai dalam mengestimasi prevalensi penyakit di masyarakat, dan 
juga dapat dipakai untuk mengeksplorasi dan merumuskan hipotesis, 
mengenai besarnya paparan terhadap penyakit.  
BAB III PENUTUP    
 Desain studi ekologi dan cross-sectional ini akan memberikan pemahaman 
bagi mahasiswa untuk lebih mengenali beberapa konsep/desain penelitian dalam 
bidang ilmu epidemiologi,  desain ini akan mengantar mahasiswa untuk lebih 
mengenal dinamika hubungan antara faktor risiko/paparan dengan kejadian penyakit 
(masalah kesehatan).  
BAHAN BACAAN MODUL 5 
Chandra, B. (2009) Studi Ekologi; www.books,google.co.id/books.isbn=790440219 
Murti, B., (2011); Desain Studi; www.fk.uns.ac.id/index/files/59 
Noor, (2010); Epidemiologi,  Rineka Cipta. Jakarta. 
Notoatmojo, S. (2005); Metodologi Penelitian Kesehatan. Rineka Cipta, Jakarta 
 
Modul 6. Desain studi kasus kontrol (KLM) 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Dalam studi epidemiologi dikenal dua kriteria penelitian epidemiologi, yakni 
Observasional dan eksperimental ( Beaglehole, dkk, WHO 1993). Secara umum 
tujuan penelitian epidemiologi   adalah   (1) Menggambarkan status kesehatan 
populasi (2) Menjelaskan etiologi dan determinan dari penyakit tersebut  (3) 
Memprediksi jumulah kejadian penyakit di populasi dan (4) Mengontrol distribusi 
penyakit di Masyarakat melalu pencegahan. (Kleinbaum dkk, 1982)  
  Penelitian Kasus kontrol yang merupakan bagian dari penelitian 
epidemiologi observasional yang merupakan pengamatan epidemiologis untuk 
mempelajari hubungan serta besarnya risiko, antara tingkat keterpaparan dengan kejadian 
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penyakit. Pengamatannya “menoleh kebelakang” yakni dimulai dengan mengidentifikasi 
kelompok dengan peyakit/efek (kasus) dan kelompok tanpa penyakit (kontrol), kemudian 
dilihat kebelakang faktor risikonya.  
B. Ruang lingkup 
Ruang lingkup modul ini membahas tentang pengertian kasus control, nama atau 
istilah lain kasus control, langkah-langkah studi kasus control,  memilih subjek 
penelitian, cara mengambil sampel kasus, cara mengambil sampel control , 
mengatasi confounding pada kasus control dan perhitungan dan kelebihan serta 
kekurangan dari kasus control. 
C. Kaitan Modul 
Keterkaitan modul ini dengan modul lain dalam mata kuliah prinsip epidemiologi 
merupakan suatu rangkaian logika berpikir epidemiologis karena dengan mengetahui 
dan mengidentifikasi kejadian penyakit serta mengetahui konsep sebab sakit dan 
kemudian investigasi yakni dengan cara melakukan dan mengaplikasi penelitian 
yang salah satunya adalah desain kasus control.  .   
D. Sasaran pembelajaran modul 
Sasaran pembelajaran modul ini adalah mahasiswa program strata satu kesehatan 
masyarakat yang telah mengambil materi modul-modul sebelumnya, sehingga telah 
memiliki konsep dasar sebab akibat dari beberapa penyakit yang cukup sehingga 
mampu merancang suatu desain penelitain kasus control dengan benar. 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
Pada Modul ini diberikan waktu selama 3 x 50 menit . dengan 50 menit pertama akan 
di berikan penjelasan serta diskusi  tentang teori case control dan 2x 50 menit 
berikutnya akan dilakukana  praktek terhadap langkah –langkah penelitian kasus 
control serta menghitung angka Odds Ratio dari penelitian tersebut. 
 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
Dengan mempelajari pokok bahasan kasus control ini maka di harapkan mahasiswa 
dapat mengaplikasi kompetansi pertama dank e dua yakni dapat melakukan 
identifikasi dan mendeskrifsikan  masalah apa yang terjadi di masyarakat kemudian 
melakukan Investigasi baik secara survailans maupun survai dengan melakukan 
penelitian yang sesuai dan dapat memberikan prediksi angka risiko dengan 
menghitung Odds Ratio  
51 
 
 
C. Ruang lingkup mata kuliah 
Bab III. Penutup 
Dengan memepelajari Desain studi Kasus Kontrol ini diharapkan dapat memberikan 
pemahaman bagi mahasiswa untuk lebih cara dan  konsep/desain penelitian kasus control 
pada bidang ilmu epidemiologi, dan dapat mengaplikasikannya di lapangan sesuai dengan 
teori yang telah di berikan.  
Bahan Ajar 
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World Health Organization (WHO) 
 
Kleinbaum;  Kupper L Laurence; Hal Morgenstern, 1982.  Epideiologiy Research, Principles   
and Quantitative Methods . Life Time Publication,  California 
 
Nasry Nur, (2007)  Epidemiologi , Lembaga Penerbitan Universitas Hasanuddin , makassar 
 
Sastoasmoro  sudidgdo (1995)  Dasar Metodologi Penelitian Klinis , Bina  Rupa Aksara  
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Schlesselman J. James, (1982)  Case Control Studies , Design, Conduct Analysis , Oxford   
university Press  New York 
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DESAIN STUDI KASUS KONTROL 
 
PENDAHULUAN 
Penelitian Kasus Kontrol  yang merupakan suatu rancangan pengamatan 
epidemiologis untuk mempelajari hubungan serta besarnya risiko, antara tingkat keterpaparan 
dengan kejadian penyakit. Pengamatannya “menoleh kebelakang” yakni dimulai dengan 
mengidentifikasi kelompok dengan peyakit/efek (kasus) dan kelompok tanpa penyakit (kontrol), 
kemudian dilihat kebelakang faktor risikonya.  
 Jenis penelitian ini mempunyai beberapa nama lain yakni  Retrospektif, kasus kelola, case 
referent , atau case history.Disebut dengan Retrospektif karena arah penelitain ini melihat ke 
belangkang atau ke masa lalu mengenai keterpaparan atau penyebanya, sedangan di sebut 
dengan kasus kelola karena penelitian ini mengelola kasus  terlebih dahulu baru dilihat kembali apa 
yang menyebabkan kasus tersebut, begitupula dengan istilah Case referent  peneliti menjadikan  
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kasus sebagai referensi yang pertama sebgai awal pijakan penelitian lalau di telusuri 
penbyebabnya dan disebut dengan case history karena penelti melihat sejarah dari factor risisko 
atau penyebab atau perjalanan penyakit si penderita. 
Dalam urutan tingkat kekuatan hubungan sebab akibat desain ini berada dibawah 
penelitian kohort & Eksperimen   namun lebih kuat dari cross sectional. Subyek yang didiagnosis 
menderita sakit (kasus ) adalah insiden (kasus Baru) . 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 1. Skema rancangan desai kasus kontrol 
Langkah –langkah penelitian kasus kelola adalah sebagai berikut : 
1. Menetapkan pertanyaan penelitian beserta hipotesis penelitian  
Pada langkah pertama peneliti harus membuat pertanyaan penelitian apa yang akan di teliti dan 
bagaimana hipotesis atau dugaan penelitian tersebut berdasarkan teori yang ada. 
2. Mendeskripsikan variabel penelitian : Efek dan  Faktor Risiko (FR)  
Setelah melakukan  langkah pertama peneliti harus mendeskipsikan penelitian yang mana 
sebagai variable dependen atau variable tergantung atau variable terikat, dan juga menetukan 
mana yang akan di jadikan variable independen atau variable bebas.   
3. Menentukan Populasi  dan Sampel (kasus-kontol) dan caranya untuk pemilihan subyek 
penelitian  
3.1. Memilih Kasus  
Yang perlu Diperhatikan dalama memilih kasus  adalah:  
a. Kriteria Diagnosis  
    Menjelaskan yang sejelasnya kriteria dari “penyakit”  
b. Sumber Kasus  
    Sumber Kasus dapat diperoleh dari “Hospital Base”   atau “Population Base”  
Kasus (Ada penyakit) 
Ada Tidaknya Faktor Risiko Penelitian Mulai dari sini PENLURURAN KEBELAKANG 
Kontrol (Tak Ada  penyakit) 
Faktor Risiko +  (A) 
Faktor Risiko -  (B) 
 
Faktor Risiko +  (C ) 
 Faktor Risiko -  (D) 
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           c. Jenis Data Penyakitnya  
    Hati-hati dengan memilih Jenis datanya apakah  data Insiden atau data prevalens 
    3.2. Memilih Kontrol  
Yang perlu Diperhatikan dalam memilih kontrol adalah:  
            a. Memilih kontrol dari sumber karekteristik yang   sama dengan kasus  
              b. Keserupaan antara Kontrol dan kasus  Yaitu dengan melakukan Matching antara kasus 
   
                dan kontrol agar mempunya karekteristik yang sama matcing tersebut dapat mengurangi  
                pengaruh  variabel confounding/pengganggu.  Yang perlu diperhatikan adalah agar tidak  
               terjadi   Overmatching 
3.3.  Menetapkan Jumlah Sampel  
   Sampel ditentukan dengan Rumus Case Control  jika kasus sedikit maka jumlah kontrol 
dapat     
             diperbesar  dengan perbandingan 1:2  sampai 1: 4  
4. Melaksanakan Pengukuran variabel Efek dan Faktor Risiko (FR)  
      Dalam pelaksanaan pengukuran variable peneliti melihat variable penyebab atau fakterisiko 
dibuat  
     menjadi dikotom atau menjadi dua kategori dan begitu pula dengan variable efek. 
5. Melakukan analisis  
     Dalam melakukan analisi case control kita melakukan pencarian nilai Odds Ratio dimana kita    
      menggunakan rumus dari table 2x2  sebagai berikut : 
 
Tabel 2x2  
                             
 KASUS KONTROL TOTAL 
Faktor risisko  (+) A B (A+B) 
Faktor risisko  (-) C D (C+D) 
 (A+C) (B+D) (A+B+C+D) 
  
                                                                                                                   A xD 
                OR =                                                                               = 
                                                                                                                    Bx C 
 
 
 Untuk lebih memperjelas aplikasi rumus tersebut di atas maka dilakukan 
penegerjaan  pencarian nilai OR dengan contoh kasus sebagia berikut: 
 Contoh Kasus : 
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Dilakukan  suatu  penelitian Case Control di suatu rumah sakit  pada 300 orang. Tujuannya 
ingin mencari hubungan antara penyakit AIDS dengan penggunaan jarum suntik pada IDU 
(Injection Drug User). Diketahui jumlah orang yang tidak AIDS adalah 175, jumlah total 
orang yang menggunakan jarum  tak steril adalah 100, dari kelompok pengguna jarum 
yang tak steril ada 65 orang yang AIDS. 
Pertanyaan  
 1. Sebutkan langkah-langkahnya penelitiannya?  
 2. Berapa Odds Rasionya?  
 3. Bagaimana kebermaknaanya 
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Kelebihan Dan Kekurangan Kasus Kontrol 
 KELEBIHAN  
 1. Dapat dilakukan dalam waktu relatif singkat.  
   
 2. Relatif Murah dibandingkan dengan desain analitik lainnya  
   
 3. Cocok Untuk penyakit yang langka  
   
 4. Cocok untuk meneliti penyakit-penyakit yang masa laten panjang  
   
 5. Dapat meneliti berbagai Faktor risiko sekaligus  
 
 
 KEKURANGAN  
 1. Desain ini rawan untuk terjadi bias seleksi dalam memilih subyek   
                Serta  bias informasi (recall bias) baik ketidak lengkapan   
                 cacatatan maupun daya ingat  
   
 2. Tidak efisien untuk mengevaluasi paparan yang langka kecuali  
      jika persentase attributable risk tinggi  
   
 3. Tidak dapat menghitung laju insiden.  
   
 4. Kadang sulit memastikan hubungan temporal antara paparan dan  
     penyakit  
   
 5. Hanya berkaitan dengan satu penyakit atau efek. 
 6. Kesulitan memilih kontrol yang tepat 
 
 
Modul 7. Desain studi Kohort (KLM) 
 
Bab I. Pendahuluan 
E. Pengantar 
Dalam studi epidemiologi dikenal dua kriteria penelitian epidemiologi, yakni 
Observasional dan eksperimental ( Beaglehole, dkk, WHO 1993). Secara umum 
tujuan penelitian epidemiologi   adalah   (1) Menggambarkan status kesehatan 
populasi (2) Menjelaskan etiologi dan determinan dari penyakit tersebut  (3) 
Memprediksi jumulah kejadian penyakit di populasi dan (4) Mengontrol distribusi 
penyakit di Masyarakat melalu pencegahan. (Kleinbaum dkk, 1982)  
Penelitian kohort yang merupakan bagian dari penelitian epidemiologi 
observasional yang merupakan pengamatan epidemiologis untuk mempelajari 
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hubungan serta besarnya risiko, antara tingkat keterpaparan dengan kejadian penyakit. 
Pengamatannya “diikuti  kedepan” yakni dimulai dengan populasi /kelompok subyek yang 
bebas dari penyakit, dan secara alami kelompok subyek ini akan terbagi menjadi terpapar 
dan tidak terpapar,kemudian diikuti sepajang waktu/periode tertentu untuk melihat ada 
tidaknya efek pada subyek tersebut  
F. Ruang lingkup 
Ruang lingkup modul ini membahas tentang pengertian Kohort, nama atau istilah lain 
kohort, langkah-langkah studi kohort,  memilih subjek penelitian, cara mengambil 
sampel kohort,  perhitungan kohort dan kelebihan serta kekurangan dari desain 
kohort. 
 
G. Kaitan Modul 
Keterkaitan modul ini dengan modul lain dalam mata kuliah prinsip epidemiologi 
merupakan suatu rangkaian logika berpikir epidemiologis karena dengan mengetahui 
dan mengidentifikasi kejadian penyakit serta mengetahui konsep sebab sakit dan 
kemudian investigasi yakni dengan cara melakukan dan mengaplikasi penelitian 
yang salah satunya adalah desain kohort 
 
 
.   
H. Sasaran pembelajaran modul 
Sasaran pembelajaran modul ini adalah mahasiswa program strata satu kesehatan 
masyarakat yang telah mengambil materi modul-modul sebelumnya, sehingga telah 
memiliki konsep dasar sebab akibat dari beberapa penyakit yang cukup sehingga 
mampu merancang suatu desain penelitain kohort dengan benar. 
Bab II. Pembelajaran 
D. Informasi kontrak pembelajaran 
Pada Modul ini diberikan waktu selama 3 x 50 menit . dengan 50 menit pertama akan 
di berikan penjelasan serta diskusi  tentang teori desain kohort  dan 2x 50 menit 
berikutnya akan dilakukan  praktek terhadap langkah –langkah penelitian desain 
kohort serta menghitung angka Relatif risk  dari penelitian tersebut. 
 
E. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
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Dengan mempelajari pokok bahasan desain kohort ini maka di harapkan mahasiswa 
dapat mengaplikasi kompetansi dengan melakukan identifikasi dan mendeskrifsikan  
masalah apa yang terjadi di masyarakat kemudian melakukan Investigasi baik 
secara survailans maupun survai dengan melakukan penelitian yang sesuai dan 
dapat memberikan prediksi angka risiko dengan menghitung relatif risk (RR) 
 
F. Ruang lingkup mata kuliah 
Bab III. Penutup 
Dengan memepelajari Desain studi Kohort ini diharapkan dapat memberikan pemahaman 
bagi mahasiswa untuk lebih tahu cara dan  konsep/desain penelitian kohort pada bidang 
ilmu epidemiologi, dan dapat mengaplikasikannya di lapangan sesuai dengan teori yang 
telah di berikan.  
Bahan Ajar 
Beanglehole, R : R. Bonita dan T Kjellstrom, (1992)(2009). Basic  Epidemiology. Geneva, 
World Health Organization (WHO) 
 
Kleinbaum;  Kupper L Laurence; Hal Morgenstern, 1982.  Epideiologiy Research, Principles   
and Quantitative Methods . Life Time Publication,  California 
 
Nasry Nur, (2007)  Epidemiologi , Lembaga Penerbitan Universitas Hasanuddin , makassar 
 
Sastoasmoro  sudidgdo (1995)  Dasar Metodologi Penelitian Klinis , Bina  Rupa Aksara  
Jakarta  
 
Slamet Ryadi , Wijayanti  (2011)  Dasar-dasar Epidemiologi , Salemba  Medika jakarta  
 
 
DESAIN STUDI KOHORT 
PENDAHULUAN 
Penelitian Kohort  yang merupakan suatu rancangan pengamatan epidemiologis untuk 
mempelajari hubungan dan besarnya risiko antara paparan dan penyakit antara tingkat 
keterpaparan dengan kejadian penyakit. Pengamatannya “diikuti  kedepan” yakni dimulai dengan 
populasi /kelompok subyek yang bebas dari penyakit, dan secara alami kelompok subyek ini akan 
terbagi menjadi terpapar dan tidak terpapar,kemudian diikuti sepajang waktu/periode tertentu 
untuk melihat ada tidaknya efek pada subyek tersebut 
58 
 
Jenis penelitian ini mempunyai beberapa nama lain yakni  Prospektif, Studi Follow 
Up,Studi Longitudinal, Studi insidensi. Disebut dengan istilah seperti hal tersebut diatas 
dikarenakan  arah penelitain ini mengikuti  ke kedepan  atau ke masa yang akan yang akan di 
follow up sepanjang masa, dan karena kejadian kasusnya adalah kasus baru terjadi maka studi ini 
disebut dengan studi insiden.  . 
Dalam urutan tingkat kekuatan hubungan sebab akibat desain ini berada dibawah 
penelitian Eksperimen   namun lebih kuat dari cross sectional dan Case Control. 
 
 
 
 
 
 
                                   Gambar 2. Skema rancangan desai Kohort 
Langkah –langkah penelitian kasus kelola adalah sebagai berikut : 
2. Menetapkan pertanyaan penelitian beserta hipotesis penelitian  
Pada langkah pertama peneliti harus membuat pertanyaan penelitian apa yang akan di teliti dan 
bagaimana hipotesis atau dugaan penelitian tersebut berdasarkan teori yang ada. 
2. Mendeskripsikan variabel penelitian : Efek dan  Faktor Risiko (FR)  
Setelah melakukan  langkah pertama peneliti harus mendeskipsikan penelitian yang mana 
sebagai variable dependen atau variable tergantung atau variable terikat, dan juga menetukan 
mana yang akan di jadikan variable independen atau variable bebas.  Langkahnya sebagai 
berikut: 
 Mendefinisikan secara jelas faktor risiko (variabel independen/bebas) dan faktor efek 
(variabel dependen/terikat) 
 Mengidentifikasikan faktor risiko internal (dari subyek) maupun faktor risiko Eksternal (dari 
lingkungan), hal ini penting karena dikhawatrirkan akan menjadi predisposisi timbulnya 
penyakit (efek) 
6. Menentukan Populasi  dan Sampel serta caranya untuk pemilihan subyek penelitian sebagai 
berikut: 
a. Dari awal penelitian dipilih subyek yang benar-benar tak mempunyai efek (penyakit). 
Faktor Risiko (+) 
Penelitian Mulai dari sini 
 
Apakah terjadi Efek PENLURURAN KEDEPAN 
Faktor Risiko (+) 
 
Efek (kasus)  +  (A) 
Efek (kasus)  -  (B) 
 
Efek (kasus)  +  (C ) 
 Efek (kasus)  -  (D) 
Subyek tanpa Faktor 
Risiko  dan tanpa efek 
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b. Subyek dipilih dari populasi yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 
c. Subyek yang dipilih dari populasi terjangkau berdasarkan geografik penduduk dan dari 
kelompok orang tertentu  
d. Melaksanakan Pengukuran variabel Efek dan Faktor Risiko (FR)  
4.  Dalam pelaksanaan pengukuran variable peneliti melihat variable penyebab atau fakterisiko 
dibuat  
     menjadi dikotom atau menjadi dua kategori dan begitu pula dengan variable efek. 
5.Mengamati timbulnya Efek agar tak Drop Out 
6. Melakukan analisis  
     Dalam melakukan analisi case control kita melakukan pencarian nilai Relatif Risk  dimana kita    
      menggunakan rumus dari table 2x2  sebagai berikut : 
 
Tabel 2x2  
                             
 KASUS KONTROL TOTAL 
Faktor risisko  (+) A B (A+B) 
Faktor risisko  (-) C D (C+D) 
 (A+C) (B+D) (A+B+C+D) 
  
                                 A  ( A + B) 
                RR =                                                                                
                                C (C+D)  
 
 INTERPRETASI  KEMAKNAAN  
    Untuk menentukan apakah nilai OR bermakna atau tidak dihitung nilai batas atas dan 
batas bawah sbb:  
Nilai Batas Bawah/Lower Limit  (LL) = RR ( e -F)  
Nilai Batas Atas/Upper Limit  (UL) = RR ( e F)  
 
 INTERPRETASINYA  :  
1. Bila Nilai LL dan UP dibawah 1 atau nilai LL dan UL diatas 1     ( =Tidak Mencakup Nilai 1) 
Berarti nilai RR ada hubungan yang bermakna  
2. Bila Nilai LL dibawah 1 atau nilai UP diatas 1 (=Mencakup Nilai 1) Berarti nilai RR ada tidak 
ada hubungan yang bermakna.  
 
 Untuk lebih memperjelas aplikasi rumus tersebut di atas maka dilakukan 
penegerjaan  pencarian nilai Realative Risk  (RR)  dengan contoh kasus sebagia berikut: 
 Contoh Kasus : 
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 Dilakukan  suatu  penelitian Longitudinal selama 10 tahun di suatu propinsi  pada 1500 
orang. Tujuannya ingin mencari hubungan antara kejadian kanker paru dengan merokok.  
Setelah pengamatan didapatkan orang-orang yang mempunyai paparan dan sakit sebesar 
600, hasil pengamatan tersebut juga mendaptakan jumlah orang yang kanker paru adalah 
1100 dan jumlah total orang merokok adalah 900 
 Pertanyaan  
 1. Sebutkan langkah-langkahnya penelitiannya?  
 2. Berapa Rasio Relatif?  
 3. Bagaimana kebermaknaanya? Kelebihan Dan Kekurangan Kasus Kontrol 
 
KELEBIHAN  
 1. Merupakan desain yang terbaik utuk menentukan insiden dan laju    insiden  
   
 2. Studi ini paling baik dalam menerangkan hubungan temporal   antara faktor risiko 
dengan      
                 efek  
 3. Dapat meneliti beberapa efek sekaligus dari suatu faktor risiko tertentu  
   
 4. Bias pada paparan lebih minimal  
 5. Cocok untuk meneliti paparan yang langka 
 
 
 KEKURANGAN  
 1. Desain ini memerlukan waktu yang lama 
  
 2. Sarana dan biaya mahal  
  3. Tidak efisien untuk kasus (penyakit)  yang langka  
  
 4. Terancam adanya drop out   
  
 5. Dapat menimbulkan masalah etika karena peneliti    membiarkan subyek terpajan 
paparan   yang dapat    merugikan si subyek itu sendiri  
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Module 8. Desain studi Intervensi (KLM) 
Bab I. Pendahuluan 
I. Pengantar 
Seperti yang telah di jelaskan pada modul sebelumnya dalam studi 
epidemiologi dikenal dua kriteria penelitian epidemiologi, yakni Observasional dan 
eksperimental ( Beaglehole, dkk, WHO 2000) dengan tujuan tertentu   
Penelitian Experiment yang merupakan bagian dari penelitian epidemiologi 
observasional yang merupakan studi mengukur pengaruh suatu perlakuan 
(intervensi) pada populasi dengan cara membandingkan hasil-hasil perlakuan 
pada kelompok perlakuan dan kelompok kontrol. (Last,2001) 
J. Ruang lingkup 
Ruang lingkup modul ini membahas tentang pengertian  desain eksperiment , jenis-
jenis experiment  memilih subjek penelitian kohort dan kelebihan serta kekurangan 
dari desain experiment  
 
K. Kaitan Modul 
Keterkaitan modul ini dengan modul lain dalam mata kuliah prinsip epidemiologi 
merupakan suatu rangkaian logika berpikir epidemiologis karena dengan mengetahui 
dan mengidentifikasi kejadian penyakit serta mengetahui konsep sebab sakit dan 
kemudian investigasi yakni dengan cara melakukan dan mengaplikasi penelitian 
yang salah satunya adalah desain Experimen 
.   
L. Sasaran pembelajaran modul 
Sasaran pembelajaran modul ini adalah mahasiswa program strata satu kesehatan 
masyarakat yang telah mengambil materi modul-modul sebelumnya, sehingga telah 
memiliki konsep dasar sebab akibat dari beberapa penyakit yang cukup sehingga 
mampu merancang suatu desain penelitain kohort dengan benar. 
 
 
Bab II. Pembelajaran 
G. Informasi kontrak pembelajaran 
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Pada Modul ini diberikan waktu selama 3 x 50 menit . dengan 50 menit pertama akan 
di berikan penjelasan serta diskusi  tentang teori desainexperimen  dan 2x 50 menit 
berikutnya akan dilakukan  praktek terhadap langkah –langkah penelitian desain 
experiment serta memepraktekan langkah-langkahnya 
 
H. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
Dengan mempelajari pokok bahasan desain kohort ini maka di harapkan mahasiswa 
dapat mengaplikasi kompetansi dengan melakukan identifikasi dan mendeskrifsikan  
masalah apa yang terjadi di masyarakat kemudian melakukan Investigasi baik 
observasional maupun intervensi.   
 
I. Ruang lingkup mata kuliah 
Bab III. Penutup 
Dengan memepelajari Desain studi experiment  ini diharapkan dapat memberikan 
pemahaman bagi mahasiswa untuk lebih tahu cara dan  konsep/desain penelitian kohort 
pada bidang ilmu epidemiologi, dan dapat mengaplikasikannya di lapangan sesuai dengan 
teori yang telah di berikan.  
Bahan Ajar 
Beanglehole, R : R. Bonita dan T Kjellstrom, (1992)(2009). Basic  Epidemiology. Geneva, 
World Health Organization (WHO) 
 
Kleinbaum;  Kupper L Laurence; Hal Morgenstern, 1982.  Epideiologiy Research, Principles   
and Quantitative Methods . Life Time Publication,  California 
 
Nasry Nur, (2007)  Epidemiologi , Lembaga Penerbitan Universitas Hasanuddin , makassar 
 
Sastoasmoro  sudidgdo (1995)  Dasar Metodologi Penelitian Klinis , Bina  Rupa Aksara  
Jakarta  
 
Slamet Ryadi , Wijayanti  (2011)  Dasar-dasar Epidemiologi , Salemba  Medika jakarta  
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Materi  
DESAIN STUDI EXPERIMENT 
 
PENDAHULUAN 
Experimen dalam pengertian umum berarti mencoba sesuatu yang baru “To try something new”.  
Dalam Epidemiologi, Studi Experimen adalah mengukur pengaruh suatu perlakuan (intervensi) 
pada populasi dengan cara membandingkan hasil-hasil perlakuan pada kelompok perlakuan dan 
kelompok kontrol. (Last,2001) sehingga penelitian ini disebut juga studi Intervensi. Dalam urutan 
tingkat kekuatan hubungan sebab akibat desain ini  merupakan desain terbaik untuk  hubungan 
sebab akibat, terutam desain  experiment murn    
Pengamatannya sangat mirip dengan studi Cohort yakni kelompok subyek perlakuan dan 
kelompok kontrol diikuti sampai terjadinya Efek .Perbedaannya pada adanya intervensi serta  
alokasi subyek secara eligibilitas dan metode perlakuan ditentukan oleh peneliti  
 
 
 
 
 
 
                                   Gambar 2. Skema rancangan desai Experiment 
Langkah –langkah penelitian kasus kelola adalah sebagai berikut : 
3. Menetapkan pertanyaan penelitian beserta hipotesis penelitian  
Pada langkah pertama peneliti harus membuat pertanyaan penelitian apa yang akan di teliti dan 
bagaimana hipotesis atau dugaan penelitian tersebut berdasarkan teori yang ada. 
2. Mendeskripsikan variabel penelitian : Efek (dependen)  dan  penyebab (Independen)  
Setelah melakukan  langkah pertama peneliti harus mendeskipsikan penelitian yang mana 
sebagai variable dependen atau variable tergantung atau variable terikat, dan juga menetukan 
mana yang akan di jadikan variable independen atau variable bebas.  Langkahnya sebagai 
berikut: 
Kelompok perlakukan 
 
Penelitian Mulai dari sini 
 
Apakah terjadi Efek PENLURURAN KEDEPAN 
Kelompok non perlakukan 
 
Efek (kasus)  +  (A) 
Efek (kasus)  -  (B) 
 
Efek (kasus)  +  (C ) 
 Efek (kasus)  -  (D) 
Subyek sampel 
(dilakukan 
rendomisasi) 
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7. Menentukan Populasi  dan Sampel  baik secara rndomaisi ataupun tidak tergantung dari jenis 
experiment yang dilakukan 
8.  Mengikuti dan memeberikan perlakukan terhadap sampel 
6. Melakukan analisis  
 
JENIS-JENIS STUDI EXPERIMENT 
Studi Experimen memepunyai dua bentuk studi penelitian yakni experiment murni dan 
experiment kuasi  adapaun pembagiannya adalah sebagai berikut  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a. EXPERIMENT MURNI 
 Disebut juga penelitian Eksperimen random atau Randomize controlled Trial (RCT) 
 Studi ini menggunakan prosudur random untuk mengalokasi berbagai lavel faktor penelitian 
pada subyek  
 Studi ini dianggap sebagai “gold Standard” dalam suatu penelitain karena studi ini dapat 
dapat mengendalikan situasi penelitian (terutama faktor perancu) secara maksimal  
 Cara menentukan kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dimulai dengan populasi 
sumber, kemudian dicari yang memenuhi syarat (eligible), jika memenuhi syarat maka 
ditanya apakah setuju untuk berpartisipasi atau tidak, jika ya maka dilakukan rendomisasi 
untuk tentukan kelompok perlakuan dan kontrol.  
 
 
 
STUDI  EKSPERIMEN 
 
EKPERIMEN MURNI  
 
EKSPERIMEN KUASI  
 
• - COMPLETELY RENDOMIZED        
   DESAIN  
• -  RANDOMIZED BLOCK DESIGN  
• -  CROSSOVER DESIGN  
 
• - ONE GROUP PRE  AND POST   
  TEST DESING 
•  - POST TEST WITH CONTROL 
•  - PRE-POST WITH CONTROL  
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b. EXPERIMENT KUASI 
 Studi ini dalam mengontrol situasi penelitian menggunakan cara non rendomisasi  
 Studi ini berasal dari riset sosial (campbell & stanly 1963) namun diadopsi oleh 
epidemiologi untuk mengevalusi dampak intervensi pada kesehatan masyarakat. 
 Studi ini dilakukan takala pengalokasian faktor penelitian kepada subyek tidak mungkin, 
tidak etis atau tidak praktis jika dilakukan rendomisasi  
 Cara desai penelitainnya tergantung dari jenis eksperimen kuasi tersebut  
 
c. ANALISA DATA 
Analisis data pada Studi Eksperimen disesuaikan dengan jenis data apakah data 
katagorikal atau data kontinu, dengan syarat Sbb: 
l Jika variabel hasil bentuk datanya katagorikal dan perlakuan  katagorikan maka 
kemaknaan dapat diuji dengan uji Chi Kuardat, Odds Ratio atau Relatif Risk dan Analisis 
Regresi logistik  
2. Jika Variabel hasil/kontinu dan perlakuan katagorikal maka pengaruh di uji dengan uji t atau 
F  
       one way anova  atau analisis regresi linier  
 
d. KELEBIHAN DAN KEKURANGAN 
EKSPERIMEN  MURNI 
KELEBIHAN   
 1. Dengan adanya rendomisasi  maka bias dapat dikontrol sehingga  
          counfonding  berkurang dan tersebar merata di semua subyek  
 2. Hubungan sebab akibatnya menjadi kuat  
 3. Memungkinkan dilakuakan suatu meta analisis  
KEKURANGAN 
  1. Mahal dan memekan waktu lama 
 2. Jika sampel terlalu sedikit maka rendomisasi tidak menjadi efisien  
 3. Banyak Berkaitan dengan masalah etik  
   
 
EKSPERIMEN  KUASI 
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 KELEBIHAN   
 1. Lebih Memungkinkan diterapkan  
 2. Lebih murah  
 3. Pada sampel-sampel besar lebih mudah   
KEKURANGAN 
  1. Karena tak dilakukan rendom, maka peneliti tak dapat     mengendalikan faktor perancu  
 2. Dapat menimbulkan bias 
  
Module 9. Bias Informasi;error (KJA) 
 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Bias Informasi adalah bias dalam cara mengamati, melaporkan, mengukur, mencatat, 
mengklasifikasi dan menginterpretasi status paparan atau penyakit, sehingga 
mengakibatkan distorsi penaksiran pengaruh paparan terhadap penyakit. Bias 
informasi disebut juga bias pengukuran (measurement bias), bias pengamatan 
(observation bias) atau bias misklasifikasi (misclassification bias). 
B. Ruang lingkup 
Pada bagian ini akan membahas jenis bias informasi yang terdiri atas recall bias, bias 
pewawancara, bias follow-up dan efek hawthorne. 
C. Kaitan Modul 
Pada bab sebelumnya telah dibahas berbagai jenis desain penelitian dalam 
epidemiologi. Pada bagian ini akan menemukan berbagai jenis bia yang biasa terjadi 
pada pelaksanaan penelitian Epidemiologi. 
D. Sasaran pembelajaran modul 
Setelah mempelajari bagian ini, mahasiswa dapat : 
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4. Mendefinisikan bias informasi 
5. Menjelaskan jenis-jenis bias informasi 
6. Menjelaskan jenis-jenis bias pada desain studi epidemiologi 
 
 
 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
Kontrak pembelajaran mata kuliah prinsip epidemiologi tertuang pada rancangan 
pembelajaran mata kuliah. 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
Setelah mempelajari modul ini, mahasiswa diharapkan dapat mengenali jenis bias 
yang mungkin terjadi pada desain penelitian yang akan dilakukannya. 
C. Ruang Lingkup Mata Kuliah 
BIAS INFORMASI 
Bias Informasi adalah bias dalam cara mengamati, melaporkan, mengukur, 
mencatat, mengklasifikasi dan menginterpretasi status paparan atau penyakit, 
sehingga mengakibatkan distorsi penaksiran pengaruh paparan terhadap penyakit. 
Bias informasi disebut juga bias pengukuran (measurement bias), bias pengamatan 
(observation bias) atau bias misklasifikasi (misclassification bias). 
Terdapat dua macam bias misklasifikasi, yaitu : 
1. Bias Misklasifikasi Acak 
Bias misklasifikasi acak terjadi jika misklasifikasi informasi dialami secara acak 
oleh kelompok-kelompok studi. Bias misklasifikasi acak adalah misklasifikasi 
status paparan yang dialami secara acak oleh kelompok kasus dan kelompok non 
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kasus, atau misklasifikasi status penyakit yang dialami secara acak oleh 
kelompok terpapar dan kelompok tak terpapar. Arah bias misklasifikasi acak 
mudah diprediksi, sebab selalu menghasilkan penafsiran pengaruh paparan yang 
lebih rendah (underestimation) dari pada pengaruh yang sesungguhnya pada 
populasi sasaran. 
Misklasifikasi acak biasanya timbul karena kesulitan dalam pengukuran variable. 
Contoh : dalam penelitian kebiasaan merokok sebagai paparan penyakit, 
lazimnya status merokok dibagi dikotomi menjadi : 
a. Perokok,  
b. Bukan perokok 
Cara pengukuran seperti itu tentu tidak akurat, sebab tidak 
mendiskriminasikan dengan jelas apakah perokok masa kini atau perokok 
masa lalu, lamanya kebiasaan merokok, jumlah batang rokok yang diisap per 
hari, merk rokok, pemakaian filter, kandungan tar dan nikotin, frekuensi 
pengisapan rokok, dan sebagainya. Pada penelitian hubungan merokok dan 
infark otot jantung (MI), secara biologic diketahui bahwa yang 
mempengaruhi timbulnya MI adalah kebiasaan merokok pada saat sekarang 
ini. Dengan demikian klasifikasi dikotomi status merokok yang lebih tepat 
adalah : 
a) Merokok saat ini 
b) Tidak merokok atau merokok pada masa lalu. 
Di pihak lain, pada penelitian hubungan merokok dan Ca Paru yang lebih 
penting adalah lamanya merokok jumlah batang rokok, kandungan tar 
dan nikotin, dan sebagainya. Dengan demikian klasifikasi dikotomi status 
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merokok sebagai variable kompleks harus mampu mengakomodasi sub 
varibel-variabel tersebut. 
2. Bias misklasifikasi disferensial (nir-acak) 
Bias misklasifikasi diferensial terjadi jika misklasifikasi informasi dialami secara 
berbeda oleh kelompok-kelompok studi. Misklasifikasi disebut diferensial jika 
senstivitas dan spesifisitas dalam mendiagnosis penyakit adalah berbeda diantara 
kelompok terpapar dan tak terpapar, atau jika senstivitas dan spesifisitas dalam 
mengklasifikasi paparan adalah berbeda antara kelompok sakit dan tak sakit. 
Contoh : Sensitivitas pada kelompok sakit = 95, sedangkan pada kelompok tak 
sakit adalah 75, Sensitivitas pada kelompok sakit adalah 75, sedangkan pada 
kelompok tak sakit adalah 95. Misklasifikasi disferensial memberikan dampak 
lebih serius dari pada misklasifikasi acak, sebab pengaruhnya tidak dapat 
diprediksi dengan tepat, yakni dapat memperbesar, memperkecil, maupun 
meniadakan hubungan antara paparan dan penyakit yang sebenarnya pada 
populasi sasaran. 
Salah satu jenis bias yang bersifat misklasifikasi disferensia adalah bias 
mengingat kembali (recall bias). Bias ini sering terjadi studi kasus control, ketika 
tingkat akurasi kasus dalam mengingat riwayat paparan berbeda dengan control.  
JENIS BIAS INFORMASI 
 Dari berbagai jenis bias Informasi beberapa diantaranya yang penting diketahui 
adalah : 
1. Bias Mengingat kembali (Recall Bias) 
Recall bias adalah bias yang terjadi karena perbedaan akurasi antara kasus 
dan control dalam mengingat dan melaporkan paparan (studi kasus control) atau 
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perbedaan akurasi antara kelompok terpapar dan tidak terpapar dalam melaporkan 
peristiwa (penyakit) yang dialami (studi kohort retrospektif). Bias itu sering skali 
terjadi pada desai penelitian case control dan studi kohort retrospektif, sebab 
paparan dan penyakit telah terjadi pada saat peneliti memulai penelitiannya.  
Kemungkinan recall bias semakin besar jika paparan sudah berlangsung 
bertahu-tahun yang lampau, atau menyangkut sejumlah faktor lainnya yang mirip 
dengan faktor penelitian. Recall bias sering juga terjadi ketika wawancara terpaksa 
yang dilakukan terhadap responden pengganti (surrogate) karena responden 
langsung adalah anak kecil, sakit berat atau penderita sakit jiwa. 
Pengaruh recall bias bisa memperbesar atau memperkecil pengaruh 
paparan yang sesungguhnya. Jika kasus membesear-besarkan riwayat paparan 
sedang control cenderung mengecilkan arti paparan, atau jika kelompok terpapar 
membesar-besarkan gejala yang dialaminya. Sedangkan kelompok tak terpapar 
cenderung menganggap ringan gejala-gejala yang dialaminya, maka bias itu akan 
memperbesar pengaruh paparan yang sebenarnya. Sebaliknya jika kasus 
memperkecil riwayat paparan sedangkan control cenderung memperbesar arti 
paparan, atau jika kelompok terpapar memperkecil gejala yang dialaminya 
sedangkan kelompok tak terpapar cenderung menganggap serius gejala-gejala 
yang dialaminya, maka bias itu akan memperkecil pengaruh paparan yang 
sebenarnya. 
2. Bias Pewawancara 
Bias pewawancara (Interviewer bias) berasal dari pihak pewawancara 
(peneliti). Bias ini terjadi karena pewawancara mengumpulkan, mencatat dan 
menginterpretasikan informasi tentang paparan atau penyakit subjek penelitian 
secara berbeda antara kasus dan control, dan perbedaan itu dipengaruhi oleh status 
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paparan; atau berbeda antara terpapar dan tak terpapar, dan perbedaan itu 
dipengaruhi oleh status penyakit.  
Pada studi case control dan studi cohort retrospektif, baik paparan maupun 
penyakit sudah terjadi sebelum memulai penelitiannya. Jika dalam menentukan 
riwayat paparan (case control) atau dalam menentukan penyakit (studi kohort 
retrospektif) pewawancara terpengaruh oleh hipotesis penelitian yang 
diketahuinya, maka disini terjadi bias pewawancara. Pengaruh terhadap 
pewawancara dapat berwujud kecenderungan untuk mencatat riwayat paparan 
(jika eksistensi paparan mendukung hipotesis) atau tidak mencatat riwayat 
paparan (jika eksistense paparan tidak mendukung hipotesis). 
Bias pewawancara diatasi dengan menerapkan pembutaan (blinding), 
artinya pewawancara dibatasi sedemikian rupa sehingga tidak mengetahui 
hipotesis penelitian tentang hubungan paparan dan penyakit. 
3. Bias Follow-up 
Bias follow-up (Loss to follow up bias) terjadi pada studi kohort karena 
hilangnya anggota kohort selama jangka waktu follow up. Pada studi kohor, setiap 
subjek diidentifikasi menurut starus paparan, kemudian diiukuti teru dalam jangka 
waktu tertentu untuk dicatat apakah mengalami penyakit yang diteliti atau tidak. 
Jika selama follow up ada individu yang hilang atau berhenti, dan berhentinya 
berkaitan dengan stutus paparan atau status penyakit, maka penelitian itu 
mengalam bias follow up. 
Pada studi kohor dan uji klinik, kemungkinan bias follow up dapat 
dihindari dengan memilih populasi umum yang memiliki batasan yang jelas, 
menggunakan catatan kependudukan yang teratur dan selalu diperbaharui.Populasi 
khusus dapat juga dipergunakan, misalnya para pekerja pabirk, anggota organisasi 
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profesi, asuransi kesehatan, para veteran, alumni perguruan tinggi. Namun, dalam 
menggunakan populasi khusus perlu dicegah kemungkinan timbulnya bias pekerja 
sehat. 
4. Efek Hawthorne 
Efek Hawthorne dikemukakan oleh Elton Mayo ketika melakukan 
penelitian di pabrik Hawthorne, Chicago, Amerika Serikat milik Westhern 
Electric Company, antara tahun 1927 hingga 1932 (Griffin, 1984). Dalam 
eksperimennya, konsultan manajemen dari universitas Harvard itu memanipulasi 
tingkat penerangan, untuk peneliti pengaruh lingkungan kerja terhadap 
produktifitas. Subjek penelitian menunjukkan peningkatan produktifitas ketika 
penerangan ditingkatkan pada mulanya disimpulkan, penerangan yang meningkat 
itulah penyebab meningkatnya produktifitas. Ternyata kemudian kinerja tetap saja 
tinggi, meskipun penerangan diturunkan sampe seredup sinar bulan, sehingg 
kesimpulan penerangan sebagai penyebab meningkatnya produktifitas 
terbantahkan. Setelah penelitian itu diteruskan, Mayo sampai pada kesimpulan : 
a. Produktifitas meningkat karena para pekerja mengetahui sedang dievaluasi 
b. Produktifitas para pekerja sangat dipengaruhi oleh norma kerja yang berlaku 
diantara pekerja. 
Dari riset manajemen itu lalu efek hawthorne diadopsi dalam riset 
epidemiologi untuk menjelaskan adanya suatu perubahan perilaku subjek 
penelitian yang disesuaikan dengan keinginan peneliti yang kehadirannya diketahui 
oleh subjek penelitian. Tidak jarang bias tersebut dating dari pihak peneliti, dengan 
memberikan perhatian “ekstra” kepada subjek kelompok eksperimental (yang 
mendapat perlakuan). Bias ini lazim ditemukan pada uji klinik di Rumah sakit.  
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Efek Hawthorne sulit diukur, tetapi dapat dicegah dengan membuat 
(blinding) terhadap asisten peneliti atau pasien. Pada uji efikasi obat, pembuatan 
dilakukan dengan cara memberikan placebo kepada kelompok control dalam 
jumlah yang sama, cara yang sama dan pada jam yang sama dengan kelompok 
eksperimen. Efek Hawthorne puladapat diatasi dengan membentuk kelompok 
control penyeimbang (attention control group). Pada studi Psikoterapi, psikoterapis 
melakukan tatap muka dengan kelompok control itu, pada frekuensi dan durasi 
yang sama dengan kelompok eksperimen. Perbedaan terletak pada substansi 
pertemuan, diamana pada kelompok control bersifat kosong, sedangkan pada 
kelompok eksperimen bersifat therapetik. 
 
Bab III. Penutup 
 
Bahan Ajar 
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Modul 10. Inferensi Kausal dan Model Kausalitas (KJA) 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Dewasa ini perhatian utama para epidemiolog ditunjukkan pada riset 
etiologi.riset etiologi adalah riset epidemiologi yang bertujuan mengetahui penyebab-
penyebab penyakit, hubungan satu penyebab dengan penyebab lainnya, serta besarnya 
pengaruh terhadap penyakit. Untuk membuat kesimpulan tentang penyebab penyakit, 
pertama-tama kita perlu mengklasifikasiarti “kausalitas” dalam epiodemologi. 
B. Ruang lingkup 
Pada bagian ini akan membahas mengenai model-model kausalitas dan criteria 
kausalitas berdasarkan tori Hill. 
C. Kaitan Modul 
D. Sasaran pembelajaran modul 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
Kontrak pembelajaran mata kuliah prinsip epidemiologi tertuang pada rancangan 
pembelajaran mata kuliah. 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
C. Ruang Lingkup Mata Kuliah 
INFERENSI KAUSAL DAN MODEL KAUSALITAS 
Dewasa ini perhatian utama para epidemiolog ditunjukkan pada riset 
etiologi.riset etiologi adalah riset epidemiologi yang bertujuan mengetahui penyebab-
penyebab penyakit, hubungan satu penyebab dengan penyebab lainnya, serta besarnya 
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pengaruh terhadap penyakit. Untuk membuat kesimpulan tentang penyebab penyakit, 
pertama-tama kita perlu mengklasifikasiarti “kausalitas” dalam epiodemologi. 
 MODEL KAUSALITAS 
 Riset tentang hubungan kausal sangat penting perannya bagi kesehatan 
masyarakat dan kedokteran. Anjuran untuk tidak merokok dibuat berdasarkan temuan 
ratusan riset yang membuktikan bahwa merokok adalah penyebab ca paru. Para dokter 
memberikan obat berdasarkan hasil uji klinik yang menemukan bahwa obat tersebut 
memang memperbaiki kondisi pasien. Perencana kasehatan merencanakan penempatan 
fasilitas pelayanan kesehatan pada suatu komunitas dengan asumsi, bahwa fasilitas akan 
menyebabkan perbaikan status kesehatan komunitas yang dilayani. 
Pada prinsipnya terdapat dua pendekatan yang mengetahui hubungan sebab-
akibat antara faktor yang diteliti dan penyakit, yaitu: (1) pendekatan detirminisme; dan (2) 
pendekatan probabilitas. Dalam pendekatan detirminisme, hubungan antara variable 
dependen (penyakit) danvariabel independen (faktor penelitian) berjalan sempurna, persis 
dengan yang digambarkan pada model matematik.disini diasumsikan tidak terdapat satu 
jenis kesalahan (error) pun yang mempengaruhi sifat hubungan kedua fariabel itu. Contoh: 
postulat henle-koch. Pendekatan probabilitas, di lain pihak, memberikan ruang terhadap 
kemungkinan terjadinya kesalahan-kesalahan, baik yang bersifat acak (sampling error), 
bias, maupun kerancuan (confounding). Dalam pendekatan probabilitas digunakan teori 
statistic untuk meyakinkan apakah terdapat hubungan yang valid antara faktor penelitian 
dan penyakit. Penaksiran hubungan yang falid adalah penaksiran hubungan yang telah 
memperhitungkan faktor peluang, bias dan kerancuan. Contoh dalam mempelajari 
hubungan antara tekanan darah dan umur ,orang-orang yang seumur belum tentu memiliki 
tekanan darah yang sama. Tetapi, dengan metode statistik yang layak, kita dapat 
menyimpulkan bahwa, secara rata-rata tekanan darah meningkat dengan bertambahnya 
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umur. Dengan model statistik bahkan kita dapat meramalkan tekanan darah untuk suatu 
umur tertentu. 
 Model Determinasi Murni 
Dengan model detirminisme murni, hubungan kausal antara faktor X (agen) dan 
faktor Y (penyakit) digambarkan memiliki bentuk yang konstan, k, satu lawan satu, 
sehingga satu faktor dapat memprediksi kejadian satu faktor lainnya dengan sempurna. 
Perhatikan gambar x yang memperlihatkan model kausasi tunggal. Dengan model kausasi 
tunggal, sebuah agen X dikatakan sebagai penyebab penyakit Y, jika hubungan X dan Y 
 
 
Gambar x. Model Kausasi Tunggal 
Memiliki spesifisitas akibat, dan spesifisitas penyebab. Dengan spesifisitas 
akibat dimaksudkan, penyakit Y adalah satu-satunya akibat dari agen X. dengan spesifisitas 
penyebab dimaksudkan, hanya dengan adanya agen X. dengan spesifisitas penyebab 
dimaksudkan, hanya dengan adanya agen X dapat terjadi penyakit Y (disebut, necessary 
cause); dan cukup dengan agen X dapat terjadi dapat terjadi penyakit Y (disebut, sufficient 
cause). 
 Model determinisme pertama kali di peragakan oleh Jacob henle. Pada 
tahun 1840, atau kurang lebih 40 tahun sebelum para mikrobiolog berhasil mengisolasi dan 
menumbuhkan bakteri dalam kultur untuk pertama kali, ia membuat model kausasi yang 
melibatkan relasi antara sebuah agen sebagai penyebab dan sebuah hasil sebagai akibat. 
Model kausal itu dilanjutkan muridnya,Robert Koch pada tahun 1882, untuk menjelaskan 
hubungan basil tuberculosis dan penyakit tuberkolosis. Model kausalitas itu dinyatakan 
Faktor X Penyakit Y 
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dalam tiga postulat yang dikenal sebagai postulat henle-koch (Rivers, 1937). Suatu agen 
adalah penyebab penyakit apabila ketiga syrat berikut di penuhi: 
(1) Agen tersebut selalu di jumpai pada setiap kasus penyakit yang diteliti (necessary 
cause), pada keadaan yang sesuai; 
(2) Agen tersebut hanya mengakibatkan penyakit yang diteliti, tidak menyebabkan 
penyakit lain (spetifitas efek); 
(3) Jika agen diisolasi sempurna dari tubuh, dan berulang-ulang ditumbuhkan dalam 
kultur yang murni, ia dapat menginduksi terjadinya penyakit (sufficient cause). 
MODEL DETERMINASI DENGAN MODIFIKASI 
Apakah model kausasi tunggal dapat diterapkan paada semua penyakit? Mari 
kita kaji dengan beberapa contoh. Spesifitas penyebab mudah dijumpai pada penyakit-
penyakit tumor yang langka. Angiosarkoma hati, mmisalnya, sebegitu jauh diketahui 
terjadinya hanya dan cukup bila terdapat paparan dengan vinil klorida. Demikian pula, 
adenokasinoma vagina pada anak perempuan terjadi hanya dan cukup bila ibunya terpapar 
hormon DES (diethylstilbestrol) sewaktu hamil. Sekarang bagaimana dengan etiologi 
penyakit-penyakit lain pada umumnya? Tampaknya syarat spesifisitas penyebab dan 
spesifisitas efek terlalu sulit untuk dipenuhi pada sebagian besar penyakit. 
 PENYEBAB MAJEMUK 
Telah banyak bukti empiric dan keykinan teoretik bahwapadaumumnya 
penyakit memiliki lebih dari sebuah penyabab. Pada penyakit non-infeksi, tak ada satu 
faktorpun dapat mengakibatkan penyakit secara sendiri. Jika seorang ingin terkena ca paru, 
maka ia tidak dapat mewujudkannya dengan hanya merokok. Demikian pula dengan 
penyakit infeksi. Kehadiran agen-agen mikroba ternyata tidak selalu disertai dengan tanda 
dan gejala yang merupakkan cirri-ciri dari penyakit tersebut(dobus,1965). Ini berarti, sebuah 
agen tidak menyebabkan perubahan patologik dengan sendirinya. Pengaruh agen sengat 
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tergantung dengan beberapa faktor  lainnya, termasuk defisiensi gizi,paparan bahan 
racun,stress emosional, dan bahkan lingkungan sosial yang lebih kompleks. Perhatikan 
gambit 2.4. penyakit tuberkolosis disebabkan oleh infeksi basil tuberculosis dalam tubuh 
manusia. Tetapi infeksi oleh basil tuberculosis tidak selalu menghasilkan tuberculosis klinik. 
Hanya sedikit proporsi orang yang terinfeksi oleh basil mengalami penyakit secara kklinik. 
Artinya, basil tuberklosis merupakan necessary cause, tetapi bukan sufficient cause. Ada 
sejumlah faktor lain yang bersama-sama dengan basil tersebut menciptakan keadaan yang 
mencukupi terjadinya tuberculosis klinik.faktor-faktor tersebut adalah nutrisi yang buruk 
keadaan lingkungan yang buruk, umur,dan faktor genetic. Faktor-faktor tersebut 
menjalankan perannyamenginduksi dan mempromosi terjadinya tuberkulisis klinik.keadaan 
yang di butuhkan untuk terjadinya penyakit, disebut necessary condition; sedangkan 
keadaan yang cukup membuat terjadinya penyakit disebut sufficient condition. 
Peran fakto-faktor penyebab dalam model kausalitas majemuk di atas bersifat 
kumulatif, dimana keadaan yang mencukupi terjadinya tuberculosis klinik hanya bisa 
diciptakan secara bersama-sama. Jadi, 
Masing-masing faktor merupakan necessary cause, tapi tidak sufficient cause. 
Peran faktor-faktor penyebab dapat juga bersifat independen/alternative. Gambar X 
memperlihatkan, penyakit A disebabkan faktor 1, faktor 2, faktor 3, secara sendiri. Artinya, 
masing-masing faktor itu bersifat necessary cause, sekaligus sufficient cause. 
  
 
 
 
Faktor 1 Reaksi pada 
Tingkat Seluler 
Penyakit A Faktor 2 
Faktor 3 
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Gambar x.  Model Kausasi Faktor Majemuk Alternatif 
EFEK MAJEMUK 
Banyak bukti-bukti mendukung keyakinan bahwa sebuah faktor dapat 
memberikan lebih dari sebuah efek. Contoh: merokok menyebabkan ca paru, tetapi 
jiga ca buli-buli, ca esophagus,ca rongga mulut, penyakit crohn, penyakit jantung 
koroner,emfisema, bronchitis kronik, kematian prenatal, dan penyakit periodontal. 
BEBERAPA MODEL KAUSASI MAJEMUK 
Sejumlah epidemiolog mengklrifikasi faktor “penyebab” penyakit, dan 
membuat model yang menggambarkan relasi faktor-faktor tersebut dengan penyaki. 
Beberapa model yang terkenal adalah: 
1. Klaster Faktor Penyebab 
Rothman (1976) mengemukankan konsep relasi faktor-faktor penyebab dan 
penyakit, yang di sebut klaster faktor penyebab (cluster of causal faktors). Dengan 
model ini, penyebab yang mencukupi bukanlah faktor tunggal, tetapi sejumlah 
faktor yang membentik sebuah kelompok yang disebut klaster. Tiap klaster faktor 
penyebab mengakibatkan sebuah penyakit. Faktot-faktor  dalam satu klaster saling 
berinteraksi dan saling tergantung, untuk menimbulkan pengaruh klaster itu. 
Tetapi, antara satu faktor dan faktor lainnya dari klaster yang berlainan tidak 
saling tergantung. Sebuah faktor penyeab bisa hadir satu klaster , maupun 
sejumlah klaster lainnya. Faktor penyebab yang hadir pada stu atau lebih (tetapi 
tidak semua) klaster, dan memungkinkan terjadinya penyakit pada semua klaster 
di sebut necessary cause (rothman, 1976). 
2. Segitiga Epidemiologi 
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Model ini menggambarkan relasi tiga komponenpenyebab penyakit yaitu 
penjamu, agen dan lingkungan dalam bentuk segitiga. Perhatikan gambar 2.6 untuk 
memprediksi pola penyakit, model ini menekankan perlunya analisis dan pemahaman 
masing-masing komponen. Perubahan pada satu komponen akan mengubah 
keseimbangan ketiga komponen, dengan akibat menaikkan atau menurunkan kejadian 
penyakit. Model segitiga cocok untuk menerangkan penyebab penyakit infeksi. Sebab 
peran agen (yakni, mikroba) mudah di isolasikan dengan jelas dari lingkungannya. 
Tetapi, bagai mana dengan penyakit non-infeksi, seperti skizofrenia, penyakit jantung 
kroner(PJK) dan atritisrematoid? Etiologi penyakit non-infeksi pada umumnya tidak di 
hubungkan dengan peran agen yang spesifik. Kalaupun bisa di identifikasi, para 
epidemiolog lebih suka memandang agen sebagai bagian integral dari lingkungan secara 
keseluruhan (biologic,sosial dan fisik). Karena itu berkembang model-model yang lebih 
memperhatikan interaksi majemuk antara penjamu dan lingkungan, ketimbang penekan 
berlebihan kepada peran agen. 
 
 
 
3. Jala-Jala Kausasi 
Model ini di cetuskan oleh mcmahon dan pugh (1970). Prinsipnya 
adalah, setiap efek (yakni, penyakit) tak pernah tergantung kepada sebuah faktor 
penyebab, tetapi tergantung pada sejumlah faktor dalam rangkaian kausalitas 
sebelumnya. Faktor-faktor penyebab itu disebut promoter dan inhibitor. Gambar 
2.7 menyajikan model jala-jala kausasi. 
4. Model Roda 
81 
 
Model ini menggambarkan hubungan manusia dan lingkungan sebagai 
roda. Terlihat pada gambar 2.8, roda tersebut terdiri atas manusia dengan 
substansi genetik pada bagian intinya, dan komponen lingkungan biologi,sosial, 
fisik mengelilingi penjamu. Ukuran komponen roda bersifat relatif, tergantung 
problem spesifik penyakit yang bersangkutan. Contoh: pada penyakit herediter, 
proporsi inti genetik relatif besar, sedang pada penyakit campak, status imunitas 
penjamu serta lingkungan biologic lebih penting ketimbang faktor genetik. 
 KRITERIA KAUSASI 
 Baik pendekatan detirminisme maupun probabilitas membutuhkan 
pertimbangan yang mendalam untuk sampai pada keputusan hubungan kausal. 
pertimbangan itu bersifatkualitatif ketimbang kuantitatif. akhir tahun 1950-an dan 
awal tahun 1960-an para epidemiolog telah menyadari pentingnya rumusan kriteria 
umum yang dapat di pakai sebagi pedoman, yang walaupun mungkin belum 
mencukupi tetapi amat di butuhkan para penelitiuntuk memutuskan adanya hubungan 
kausal, berdasarkan bukti-bukti dari berbagai riset. kriteria kausalitas yang dikenal 
dirumuskan oleh Bradford hill(1971), sebagai berikut: 
1. KEKUATAN ASOSIASI. makin kuat hubungan  paparan dan penyakit, makin kuat pula 
keyakinan bahwa hubungan tersebut bersifat kausal. Sebab, makin kuat hubungan 
paparan dan penyakit sebagaimana yang teramati, makin kecil kemungkinan bahwa 
penaksiran hubungan itu di pengaruhai oleh kesalahan acak maupun kesalahan 
sistematik yang tidak terduga atau tak terkontrol. Sebaliknya, hubungan yang lemah kita 
dapat menduga bahwa peran peluang, bias dan kerancuan cukup besar untuk 
mengakibatkan distorsi hasil. 
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2. KONSISTENSI. makin konsisten dengan riset-riset lainnya yang dilakukan pada populasi 
dan lingkungan yang berbeda, makin kuat pula keyakinan hubungan kausal. kriteria 
konsistensi juga sangat penting untuk meyakinkan masyarakat peneliti tentang hubungan 
kausal. Contoh: merokok baru diyakini sebagai penyebab ca paru setelah dibuktikan 
melalui ribuan riset yang dilakukan pada berbagai populasi, Negara dan waktu. 
Sebaliknya,inkonsistensi temuan tidak dapat dengan sendirinya dianggap sebagai non-
kausal. sebab dalam banyak hal, agen penyebab baru dapat mewujudkan pengaruhnya 
terhadap penyakit, jika terdapat aksi penyebab komplementer yang menciptakan kondisi 
yang mencukupi untuk terjadinya penyakit tersebut. padahal,kondisi yang mencukupi itu 
tidak selalu dapat dipenuhi pada setiap situasi. selain itu, inkonsistensi bisa terjadi karena 
adanya “artefak”,  baik yang berasal dari fluktuasi acak maupun bias dalam pelaksanaan 
riset. 
3. SPESIFISITAS. makin spesifik efek paparan, makin kuat kesimpulan hubungan kausal. 
Begitu pula, makin spesifik “penyebab” , makin kuat kesimpulan hubungan kausal. 
Celakanya, kriteria spesifitas acapkali diekspoitir para simpatisan perokok (dan pecandu 
rokok) untuk menyanggah hubungan sebab akibat antara kebiasaan merokok dan ca 
paru. argumentasi mereka, hubungan merokok dan ca paru tidak spesifik, sebab rokok 
juga mengakibatkan sejumlah penyakitlain seperti penyakit jantung koroner, ca mulut, ca 
nasofaring, ca esofagus, emfisema, bronchitis kronik, kematian prenatal dan sebagainya. 
argumentasi ini sesungguhnya tidak kuat, sebab asap dan partikulat rokok tembakau 
terdiri dari puluhan komponen , seperti nikotin, tar, benzipiren, karbon monoksida,  dan 
lain-lain. sehingga spesifisitas hubungan harus dianalisis perkomponen tersebut. dilain 
pihak, kriteria spesifisitas itu sendiri tampaknya tidak memiliki landasan yang kuat. 
pengalaman hidup kita berulang ulang mengajarkan, bahwa satu peristiwa dapat 
mengakibatkan berbagai peristiwa lainnya. 
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4. KRONOLOGI WAKTU. hubungan kausal harus menunjukkan sekuen waktu yang jelas, 
yaitu paparan faktor penelitian (anteseden) mendahului kajadian penyakit (konsekuen). 
5. EFEK DOSIS-RESPONS. Perubahan intensitas paparan yang selalu diikuti oleh perubahan 
frekwensi penyakit menguatkan kesimpulan hubungan kausal. Contoh: Apabila risiko 
terkena ca paru meningkat  dengan bertambahnya jumlah batang sigaret yang diisap 
perhari, maka keyakinanhubungan kausal antara merokok dan ca paru makin kuat pula. 
Sebaliknya, tidak terpenuhi kriteria dosis respons tidak menyingkirkan kemungkinan 
hubungan kausal(rothman, 1986) sebab, dikenal konsep nilai ambang dan tingkat 
saturasi(lepowski, 1978). Selama nilai ambang atau tingkat saturasi belum dicapai oleh 
dosis yang diberikan, maka perubahan dosis tidak akan diikuti perubahan kejadian 
penyakit. selain itu, teramatinya hubungan dosis respons tidak selalu dapat diartikan 
hubungan sebab akibat. perubahan frekuensi penyakit pada setiap perubahan intensitas 
paparan dapat juga di sebabkan bias yang bersifat gradual (weiss, 1981). 
6. KREDIBILITAS BIOLOGIK SUATU HIPOTESIS. Keyakinan hubungan kausal antara paparan 
dan penyakit makin kuat jika ada dukungan pengetahuan biologik. namun demikian, 
ketiadaan dukungan pengetahuan biologik tidak dapat dengan sendirinya di katakana 
bukan hubungan non-kasual. Sebab acapkali pengetahuan biologi yang tersedia 
“tertinggal”, sehingga tidak dapat menjelaskan hasil pengamatan suatu riset. Secara 
umum dapat dikatakan, makin terbatas pengetahuan biologik tentang hubungan antara 
papatran dan penyakit, makin kurang aman untuk memutuskan bahwa hubungan itu 
non-kasual. 
7. KOHERENSI. Makin koheren dengan pengetahuan tentang riwayat alamiah penyakit, 
makin kuat keyakinan hubungan kausal antara paparan dan penyakit. kriteria koherensi 
menegaskan pentingnya kriteria konsistensi dan kredibilitas biologik. 
84 
 
8. BUKTI EXPERIMEN. Dukungan temuan riset eksperimental memperkuat kasimpulan 
hubungan kausal. Blalock (1971) dan suser (1973) mengemukakan, bahwa hubungan 
kausal dapat di yakinkan melalui bukti-bukti eksperimental, jika perubahan pvariabel 
independen (faktor penelitian) selalu di ikuti oleh perubahan fariabel dependen 
(penyakit). Dalam peraktek, pembuktian eksperimental, seringkali tidak praktis, tdak 
layak, atau bahkan tidak etis, terutama jika menyangkut faktor-faktor penelitian yang 
bersifat merugikan manusia (misalnya, merokok, paparan bahan-bahan kimia, obet-obet 
yang di hipotesiskan teratogenik). 
9. ANALOGI. kriteria analogi kurang kuat untuk mendukung hubungan kasual. sebab 
imajinasi para ilmuan tentu akan banyak mencetuskan gagasan-gagasan analogik, dengan 
akibat analogi menjadi tidak spesifik untuk di pakai sebagai dasar dukungan hubungan 
kausal. pada beberapa situasi, kriteria analogi memang bisa dipakai, misalnya: juka 
sebuah obat menyebabkan cacat lahir, maka bukan tidak mungkin obat lain yang 
mempunyai sifat farma kologi yang serupa akan memberikan akibat yang sama. 
Kesembilan  kriteria di atas sangat membantu kita dalam  menentukan apakah 
suatu paparan atau  karekteristik merupakan penyebab suatu penyakit. meski demikian, 
penyerapannya tidak semudah yang diuraikan. Hill sendiri mengingatkan, tidak satupun 
kriteria diatas bersifat necessary (mutlak di perlukan) maupun sufficient (mencukupi). 
Terlalu mengandalkan salah satu kriteria tanpa mempertimbangkan aspek-aspek lain 
akan menghasilkan kesimpulan yang keliru. Dalam hal ini kerendahan hati Hill terlalu 
berlebihan. riteria keempat, yakni kronologi waktu, kiranya tak bisa di bantah merupakan 
kriteria yang mutlak di perlukan (sine qua non). jika penyebab tidak mendahului akibat, 
maka adakah diantara kita yang berani mengatakan bahwa hubungan tersebut bersifat 
kausal? 
 LATIHAN 
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Bab III. Penutup 
Bahan Ajar 
 
Modul 11. Konfounding (KJA) 
Bab I. Pendauhuluan 
A. Pengantar 
Dalam Epidemiologi, ancaman validitas penelitian pengaruh paparan 
faktor penelitian terhadap penyakit pada prinsipnya berasal dari dua sumber yaitu 
bias dan kerancuan. Bias adalah distorsi dalam penakisiran pengaruh paparan 
terhadap penyakit akibat cara memilih subjek penelitian, atau cara memperoleh, 
melaporkan, mengukur, mencatat, mengklasifikasi dan menginterpretasikan 
informasi tentang subjek penelitian. 
B. Ruang lingkup 
Pada bagian ini akan membahas definisi confounding, criteria factor 
confounding dan strategi pengendalian confounding. 
C. Kaitan Modul 
D. Sasaran pembelajaran modul 
Bab II. Pembelajaran 
A. Informasi kontrak pembelajaran 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
C. Ruang lingkup Mata Kuliah 
KONFOUNDING; KERANCUAN 
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. Sejenis bias yang tak kalah pentingnya untuk diperhatikan dalam riset 
epidemiologi adalah kernacuan. Dalam buku-buku teks epidemiologi, kernacuan 
lebih terkenal dengan sebutan confounding. Kerancuan (confounding) adalah 
distorsi dalam menaksir pengaruh paparan terhadap penyakit, akibat tercampurnya 
pengaruh sebuah atau beberapa variable luar. Variabel-variabel luar yang 
menyebabkan kerancuan disbetu faktor perancu (confounding faktor, confounder).  
Kerancuan mengancam validitas studi observasional (cross sectional, case 
control, dan cohort) maupun studi eksperimen. Distorsi oleh faktor perancu dapat 
memperbesaar atau memperkecil pengaruh paparan yang sesungguhnya. Distorsi 
ini terkadang begitu seriusnya sehingga menyelewengkan pengaruh paparan yang 
bersifat protektif bagi penyakit menjadi bersifat risiko; sebaliknya pengaruh yang 
bersifat risiko diselewengkan menjadi protektif. Pengubahan pengaruh yang 
bersifat kebalikan sedemikian ini disebut “switch-over” (Kleinbaum, et al., 1982) 
sebab melintasi nilai nol. Yang disebut nilai nol adalah keadaan tidak ada 
pengaruh paparan terhadap penyakit. 
Faktor perancu tidak mengubah pengaruh paparan dalam arti yang 
sebenarnya, melainkan menutupi pengaruh paparan. Ada dua strategi 
pengendalian kerancuan yaitu mencegah sebelum data dikumpulkan dan 
memperhitungkan pengaruhnya dalam analisis data. 
KRITERIA FAKTOR PERANCU 
Faktor perancu adalah variable luar yang pengaruhnya mencampuri pengaruh 
paparan faktor penelitian terhadap penyakit. Tidak semua variable luar dapat 
diklasifikasikan faktor perancu. Untuk dapat disebut perancu, maka variable luar 
harus memenuhi criteria berikut (Rothman, 1986; Hennekens dan Buring, 1987) 
87 
 
1. Merupakan Faktor Risiko bagi penyakit yang diteliti 
2. Mempunyai hubungan dengan paparan 
3. Bukan merupakan bentuk antara dalam hubungan paparan dan penyakit 
STRATEGI PENGENDALIAN KERANCUAN 
Dari uraian sebelumnya telah dipahami bahwa kerancuan adalah distorsi oleh 
variable-variabel luar yang mengacaukan perhitungan penaksiran pengaruh paparan 
terhadap penyakit. Kelalaian dan pengabaian peran faktor perancu mengakibatkan 
penarikan kesimpulan yang salah tentang pengaruh paparan terhadap penyakit. Itulah 
sebabnya pengaruh buruk faktor perancu harus dikontrol. Dengan pengontrolan 
(pengendalian, penyesuaian) dimaksudkan penilaian hubungan paparan dan penyakit 
pada subjek terpapar dan tak terpapar (studi kohort) atau case control pada tingkat 
kerancuan yang sama. 
Strategi pengendalian kerancuan dapat dibedakan menjadi dua kategori besar 
yaitu pengendalian pada tahap riset (sebelum data dikumpulkan) dan pengendalian 
pada tahap analisis data (setelah data dikumpulkan). Pengendalian pada tahap riset 
meliputi : 
1. Randomisasi 
Randomisasi adalah metode terbaik dalam mengontrol pembauran, karena 
membantu dalam memastikan bahwa variable tersebut dikenal (atau bahkan tidak 
dikenal) karena variable perancu terdistribusi secara mearata antara kelompok-
kelompok studi. Namun metode ini hanya dapat digunakan dalam metode 
penelitian studi intervensi. 
2. Restriksi 
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Restriksi adalah membatasi penelitian untuk hal-hal yang serupa dalam kaitannya 
dengan perancu tersebut. Sebagai contoh jika Jenis Kelamin merupakan suatu 
perancu, studi dapat dirancang hanya untuk pria saja atau wanita saja namun 
hansilnya juga hanya bisa diterapkan pada pria atau wanita. Restriksi dapat 
dilakukan dengan dua cara yaitu Analisis berstrata dan analisis multivariate. 
3. Pencocokan (Matching) 
Salah satu metode pengendalian kerancuan adalah memilih subjek pembanding 
sedemikian rupa sehingga memiliki tingkat kerancuan yang sempurna dengan 
subjek yang dibandingkan (index). Biasanya hanya bisa digunakan pada study case 
control dengan memastikan bahwa control yang dipilih mirip dengan kasus. 
LATIHAN 
Bab III. Penutup 
Bahan Ajar 
 
Module 12. Investigasi Outbreak (KRI) 
Bab I. Pendahuluan 
A. Pengantar 
Materi outbreak ini  merupakan salah satu materi penting dalam kajian prinsip 
epidemiologi, hal ini terkait dengan semakin seringnya muncul outbreak baik penyakit 
menular maupun non menular.  
B. Ruang lingkup 
Ruang lingkup  modul ini berisi tentang penetapan klb, penentuan prioritas klb, langkah 
langkah  
C. Kaitan Modul 
D. Sasaran pembelajaran modul 
Bab II. Pembelajaran 
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A. Informasi kontrak pembelajaran 
B. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
C. Ruang lingkup mata kuliah 
PENYELIDIKAN EPIDEMIOLOGI 
 Langkah-langkah berikut sebaiknya diikuti dalam suatu penyelidikan epidemiologi 
letusan/KLB.Langkah-langka ini merupakan proses berpikir yang ada dalam ingatan seorang penyidik, 
selama berlangsungnya penyelidikan epidemiologi tersebut. 
Langkah-langkah itu secara berurutan adalah sebagai berikut: 
1. Konfirmasi/menegakkan diagnosa. 
 Kita mencoba menegakkan diagnosa dengan menganalisa gejala dan tanda klinik dari 
penderita, sehingga dapat digolongkan apakah kejadian ini termasuk misalnya karena infeksi 
atau keracunan. Lakukan pemeriksaan laboratorium untuk konfirmasi diagnosa dan menentukan 
tipe organisme sebagai penyebab penyakitnya.  
2. Menentukan apakah peristiwa itu suatu letusan/wabah atau bukan. 
  Kita harus membandingkan informasi yang didapat mengenai penderita-penderita tersebut 
dengan defenisi yang telah ditentukan dengan letusan (out break) atau wabah (epidemi). 
Bandingkan juga jumlah penderita-penderita tersebut dengan insidence penyakit itu pada 
minggu/bulan/tahun sebelumnya. 
  Pada daerah dimana terjadi peristiwa tersebut, kedua langkah diatas menrupakan cara 
identifikasi suatu masalah dan tujuan dari penyelidikan selanjutnya. 
3. Hubungan adanya letusan/wabah dengan faktor-faktor Waktu, Tempat dan Orang. 
  Lakukan suatu survei yang cepat terhadap penderita-penderitayang diketahui atau pilih yang 
mengetahui tentang situasi penduduk dan daerah serta lingkungan sekitarnya. Lakukanlah 
wawancara dengan penderita-penderita ini dan tentukan ada atau tidak pengalaman yang sama 
diantara mereka misalnya, kapan mulai sakit (waktu), dimana mereka mendapat infeksi (tempat) 
dan siapa orang-orang itu. Hitung jumlah penderita dan hubungan ini dengan jumlah penduduk 
di daerah tersebut (menghitung rate), tentukan jumlah penduduk yang terancam (pop. At risk) 
dan kemudian hitunglah attack rate. Lakukanlah wawancara dengan orang-orang yang dianggap 
dapat memberi informasi terjadinya penyakit ini atau keadaan lingkungan yang mungkin ada 
hubungan/memegang peranan mengenai letusan/wabah tersebut. 
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4. Rumusan suatu hipotesa sementara. 
  Merumuskan suatu hipotesa sangat perlu untuk menerangkan adanya kemungkinan suatu 
penyebab, sumber infeksi dan distribusi penderita (pattern of disease). Hipotesa ini didasarkan 
pada data dan kenyataan yang telah dikumpulkan selama waktu penyelidikan tersebut dan 
sifatnya hanya untuk sementara belum dapat ditarik kesimpulan. Walaupun begitu, hipotesa ini 
berguna untuk mengaarahkan penyelidikan lebih lanjut dan hipotesa ini harus dites 
kebenarannya data yang telah dan akan dikumpulkan selama penyelidikan dilakukan. Pada 
permulaan pengumpulan data serta fakta lainnya, hipotesa yang lebih spesifik dapat 
dirumuskan. Kemudian diperlukan data tambahan yang lebih detail dengan maksud untuk 
menguji kebenaran hipotesa tersebut. Lingkaran cara penyelidikan ini dapat berlangsung terus 
bila diperlukan. 
5. Rencana penyelidikan epidemiologi yang lebih detail. 
 Berdasarkan data yang sudah dikumpulkan, tentukan data tambahan apa yang masih 
diperlukan dan sumber informasi apa yang sudah tersedia untuk mentes kebenaran hipotesa 
yang telah diformulasikan. Kembangkan dan buatlah formulir yang diperlukan untuk melakukan 
wawancara, lakukan survei dengan sample yang cukup memadai dan bila perlu lakukan training 
terhadap orang-orang yang akan ikut dalam penyelidikan/survei ini. 
6.  Laksanakan wawancara dengan penderita-penderita yang sudah diketahui, wawancara 
dengan orang-orangyaang mempunyai pengalaman yang sama baik mengenai waktu/tempat 
terjadinya penyakit, tetapi mereka tidak sakit (control), kumpulkan data tentang penduduk dan 
lingkungannya, selidiki sumber-sumber yang mungkin menjadi penyebab atau merupakan faktor 
yang ikut berperan dalam terjadinya letusan/wabah. Ambil spesimen dan sample yang 
diperlukan untuk diperiksa dilaboratorium. 
7. Analisa dan interpretasi data. 
  Lakukanlah pemeriksaan laboratorium dan buatlah ringkasan hasil-hasil penyelidikan 
lapangan. Tabulasi, analisa dan interpretasi data/informasi yang telah dikumpulkan dan 
periksalah hasil-hasil lainnya yang sudah dibuat. Buatlah kurva epidemik, menghitung rate, 
buatlah  tabel dan grafik-grafik yang diperlukan dan terapkan test statistik terhadap data yang 
ada serta interpretasi data secara keseluruhan. 
8. Test hipotesa dan rumuskan kesimpulan 
  Berdasarkan penyelidikan diatas, data yang tersedia serta perhitungan-perhitungan yang 
telah dilakukan, tes-lah hipotesa yang ada, kemudian pilihlah satu atau dua hipotesa yang 
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palinga sesuai dan mendekati kebenaran dan menolak hipotesa lainnya. Hipotesa yang telah 
diterima haruslahdapat menerangkan pola penyakit yang terjadi pada penderita, yang harus 
sesuai dengan sifat penyebab penyakit, sumber infeksi, cara penularan dan faktor lain yang 
mungkin memegang peranan dalam terjadinya letusan/wabah. Bila hipotesa itu ditolak, hipotesa 
lain  harus dikembangkan dan informasi tambahan harus dikumpulkan untuk mentest hipotesa 
baru ini. 
9. Lakukan tindakan penanggulangan  
  Tentukan cara-cara penanggulangan yang paling efektif, yang didasarkan atas kenyataan-
kenyataan yang ada dan diketahui. Gunakan informasi yang telah dikumpulkan selama 
penyelidikan, untuk melakukan tindakan-tindakan yang diperlukan tidak saja dalam situasi yang 
sedang dihadapi, tetapi juga untuk pencegahan dimasa akan datang. 
  Lakukan kegiatan surveillance yang ketat terhadap penyakit dan faktor-faktor lain yang ada 
hubungannya dengan penyakit tersebut. Bila diharapkan akan terjadi suatu bahaya, tindakan 
penanggulangan suadah dimulai sesudah hipotesa sementara dirumuskan, tetapi bila kemudian 
hipotesa ternyata salah, tindakan penanggulangan harus dihentikan dan tindkan lain yang lebih 
sesuai harus dilakukan pada saat itu. 
 
10. Buatlah laporan lengkap tentang penyelidikan epidemiologi tersebut 
  Buatlah laporan lengkap secara tertulis mengenai penyelidikan epidemiologi yang telah 
dilakukan serta penemuan-penemuan yang telah didapatkan dan kirimkanlah kepada orang-
orang yang dianggap perlu untuk mengetahuinya, menurut jalur-jalur yang suudah ada. 
CARA MERUMUSKAN HIPOTESA 
 Hipotesa adalah suatu dalil, keadaan atau yang merupakan asumsi (perkiraan) karena hal itu 
agaknya merupakan suatu keterangan yang benar. Dalam ilmu epidemiologi hipotesa merupakan 
“teori sementara” yang telah dirumuskan untuk menerangkan hubungan distribusi faktor-faktor 
penyakit yang didapatkan, (waktu, tempat dan orang) dengan situasi lingkungan yang terjadi selama 
masa penularan dalam hubungan kausal yang seringkali secara langsung. 
 Hampir setiap suatu observasi biasanya akan memerlukan lebih dari satu hipotesa. Dari 
semua kemungkinan itu, satu atau dua hipotesa yang paling sesuai dapat dipilih untuk dilakukan 
testing. Suatu hipotesa epidemiologi biasanya merupakan suatu hubungan sebab akibat. Perumusan 
92 
 
suatu hipotesa adalah kebalikan dari prinsip hukum yang biasa dianut yaitu “innocent proven guilty” 
(azas praduga tak bersalah. Jadi seorang epidemiologist menganggap setiap faktor mungkin 
“bersalah” sampai hal itu dapat dibuktikan bahwa faktor (keadaan) tesebut memang tidak ikut 
memegang peranan dalam timbulnya outbreak. Hipotesa adalah penting untuk mengarahkan 
penyelidikan lebih lanjut dan berhasil atau tidaknya penyelidikan itu tergantung dari kecermatan 
hipotesa yang dibuat. 
 Mac Mahon dan Pugh (1970) membicarakan 4 caara (metode) untuk merumuskan suatu 
hipotesa, yang biasanya berhubungan dengan suatu penyelidikan peristiwa letusan/wabah (out-
break) investigation. Diantara ke-4 metode itu, yang paling sering digunakan adalah metode 
perbedaan (method of difference) dan metode persamaan (method of agreement).  
Istilah penting yang perlu diketahui: 
Outbreak 
 Suatu episode dimana terjadi penderita suatu penyakit yang sama dimana penderita-
penderita tersebut mempunyai hubungan satu sama lain. Hubungan itu mungkin dalam faktor waktu 
timbulnya gejala penyakit (onset of illness), faktor tempat misalnya tempat tinggal, temapt makan 
bersama, sumbermakan, dan faktor orang misalnya umur, jenis kelamin, pekerjaan dan seterusnya. 
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Perbandingan karakteristik antara common source dan Propagated epidemic: 
No. Karakteristik Common source Propagated 
1. Timbulnya gejala 
Penyakit (onset) 
Cepat, peningkatan  
Tajam 
Pelan, secara diam- 
diam peningkatan lambat 
2. Jangk waktu (duration) Terjadinya kasus dalam 
satu/dua masa inkubasi 
penyakit 
Terjadinya kasus dalam 
beberapa inkubasi penyakit 
3.  Penurunan (deeline) Cepat, biasanya tidak melebihi 
satu kali masa inkubasi 
penyakit setelah sumber 
infeksi dihilangkan 
Lambat,  biasanya    ber- 
henti dengan sendirinya. Karena 
proporsi non imun individu 
menjadi sangat kecil untuk 
membantu penyebara penyakit 
4. Waktu episode (Time of 
Episode) 
Jelas dibatasi oleh waktu 
tertentu 
Biasanya tidak dibatasi waktu 
yang jelas 
5. Jangka waktu penularan 
penyebab penyakit 
Biasanya aktifitasnya singkat 
dalam masya-rakat (mis. 
Makanan yang dihidangkan da-
lam suatu pesta tertentu) 
Biasanya menetap dalam 
masyarakat. 
6. Masa inkubasi penyakit Kebanyakan kasus mempunyai 
masa inkubasi lebih pendek 
dari rata-rata masa inkubasi 
penyakitnya. 
Kebanyakan penderita 
mempunyai masa inkubasi lebih 
panjang dari rata-rata masa 
inkubasi penyakit. 
7. Dosis Banyak organisme penyebab 
penyakit yang ditularkan 
Lebih sedikit 
8. Episode/kontaminasi/ infeksi Peristiwanya tunggal, korban 
terinfeksi pada saat yang sama 
atau dalam yang relatif singkat. 
Peristiwa lebih dari satu 
(multiple), korban terinfeksi 
dalam waktu yang tidak sama 
(beberapa waktu yang 
berlainan). 
 
Dalam suatu peristiwa footborne outbreak, dimana terdapat lebih dari satu macam makanan yang 
dihidangkan dan dimakan oleh penderita, maka secara teoritis akan terdapat suatu korelasi 
(hubungan) yang sempurna antara penderita-penderita yang sakit dengan yang satu macam 
makanan tertentu yang telah dimakan, penderita yang makan makanan yang dicurigai sumber 
infeksi akan 100% jatuh sakit, sedangkan yang tidak makan-makanan tersebut, 100% tidak jatuh 
sakit. 
Tetapi hal ini biasanya tidak akan terjadi demikian, karena adanya faktor-faktor yang terdapat dalam 
badan orang tersebut dan faktor-faktor lainnya di luar orang tersebut.  
Beberapa sebab-sebab mengapa korelasi itu tidak terjadi adalah sebagai berikut: 
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1. Resistensi dan kerentanan individu. 
2. Jumlah makanan yang dimakan tidak sama. 
3. Distribusi organisme/toxin pada makanan tidak sama. 
4. Definisi/kriteria orang yang sakit tidak jelas, sehingga kemungkinan ikutnya penyakit-penyakit 
lainnya yang tidak ada hubungannya dengan penyakit yang diselidiki. 
5. Terjadinya kontaminasi silang dari satu makan kepada yang lain (jarang). 
6. Kesalahan dalam mengambil suatu anamnesa, misalnya tidak ingat, ketakutan, salah mengerti, 
bias, salah pencatatan, pertanyaan yang mengandung suggestion. 
7. Kesalahan mengambil sample, misalnya hanya wawancara dengan sebagian saja golongan yang 
at risk. 
8. Kemungkinan adanya gejala-gejala psichosomatic pada beberapa individu yang diwawancarai 
yang mirip dengan gejala penyakit yang diselidiki. 
 
Kepustakaan: 
1. Depkes, Petunjuk Laporan KLB dan Wabah, Kumpulan Makalah Surveilans Epidemiologi dan 
Pedoman Pelaksanaan Surveilans Penyakit-penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi, 
September,. 
 
Bab III. Penutup 
Bahan Ajar 
Module 13. Data analysis dan  Penyajian data(KRI) 
 
Bab I. Pendahuluan 
M. Pengantar 
Penyajian hasil studi epidemiologi ataupun laporan tentang berbagai aspek kesehatan, 
menuntut untuk disajikannya dalam format penyajian yang benar sehingga dapat 
memberikan informasi yang benar dan tidak menyesatkan.  
  
N. Ruang lingkup 
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Ruang lingkup modul ini membahas tentang cara penyajian data epidemiologi yang  
benar berdasarkan skala data yang sesuai. Penyajian data epidemiologi  dapat 
disajikan dalam bentuk tabel,. Grafik dan chart. 
O. Kaitan Modul 
Kergayutan modul ini dengan modul lain dalam mata kuliah prinsip epidemiologi 
merupakan suatu rangkaian dari modul-modul yang lain. Setelah seluruh proses studi 
epidemiologi dilaksanakan, selanjutnya  proses analisis data dan penyajian  data yang 
memenuhi kaidah penyajian yang  self eksplanatory. 
P. Sasaran pembelajaran modul 
Sasaran pembelajaran modul ini adalah mahasiswa program strata satu kesehatan 
masyarakat yang telah mengambil materi modul-modul sebelumnya, sehingga telah 
memiliki bekal data yang cukup sehingga mampu merancang penyajian data sesuai 
prinsip yang benar. 
Bab II. Pembelajaran 
J. Informasi kontrak pembelajaran 
 
K. Keterkaiatan mata kuliah dengan kompetensi 
 
 
L. Ruang lingkup mata kuliah 
PENYAJIAN DATA EPIDEMIOLOGI 
PENDAHULUAN 
              Secara khusus suatu data epidemiologi terdiri dari daftar kasus dan sifat khasnya. 
Penyajian data kasar suatu penelitian epidemiologi dapat menyimpang dari tujuannya dan 
sulit dimengerti. Bentuk penyajian yang tepat akan memberi informasi yang berguna dan 
membantu pembandingan dua kelompok studi atau dua populasi. 
              Makalah ini menjelaskan aspek penyajian data epidemiologi. Penyusunan data 
epidemiologi dapat berupa : 
1. Tabel 
2. Grafik 
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2.1. Grafik garis 
2.2. Grafik semi long 
2.3. Histogram 
2.4. Frekuensi poligon 
3. Diagram (Chart) 
3.1. Diagram Bar 
3.2. Spot map dan area map 
Biasanya data kuantitatif pertama-tama diolah dengan cara tabulasi. Hal ini tidak 
jelek, namun  tabulasi saja memiliki keterbatasan. Terutama tabulasi data yang 
berjumlah besar, maka pola dan kecendrungannya sulit dimengerti. Grafik dan 
diagram sangat menolong memecahkan masalah ini. 
Walaupun tabel, grafik dan diagram mempunyai karakter tersendiri, tapi mereka 
mempunyai prinsip dasar yang harus dipenuhi dalam pembuatannya : 
1. Jumlah variabel utama pada suatu tabel, grafik atau chart harus dibatasi sehingga masih 
dapat dimengerti dengan mudah. 
2. Judul yang menggambarkan isi, yakni : subjek, orang, tempat dan waktu harus selalu 
dicantumkakn. Judul harus diberi nomor. Hal ini penting untuk mengenali materi yang 
diolah dengan jelas. 
3. Badan data harus berisi variabel dalam internal yang berarti, berguna untuk mengenali 
perbedaan pada frekuensi kejadian dan distribusi kasus. 
4. Suber data harus disajikan, biasanya sebagai catatan kaki. 
 
TABEL 
              Tabel adalah metode penyajan berbentuk garis-garis dan kolom-kolom. Pemakaian 
sauatu tabel untuk menunjukkan frekuensi kejadian dalam kategori yang berbeda atau 
subdivisi suatu variabel. Hampir semua informasi kuantitatif bisa diatur dalam bentuk 
tabulasi. Bentuk ini dapat merupakan bentuk persiapan bagi pembuatan grafik dan chart. 
Pembuatan : 
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1. Judul harus jelas, tepat dan mampu menjawab pertanyaan : apa, kapan dan dimana. 
2. Setiap baris dan kolom harus diberi tabel. Satuan ukuran data perlu disajikan. Kolom 
hendaknya terpisah dengan garis vertikal. 
3. Jumlah pada baris dan kolom perlu dipertunjukkan. 
4. Kode, singkatan atau lambang harus dijelaskan secara rinci dalam catatan kaki. 
 
Anatomi tabel dapat dilihat pada tabel 1. 
Age Group (years) Jumlah kasus 
  
  
 
Pada pembicaraan ini tampak umur merupakan variabel tunggal yang penting dalam 
investigasi epidemiologi. Ada 2 syarat praktis untuk memilih kelompok umur : 
1. Mencatat umur dalam laporan khusus asli atau lembaran data kasus, dan  
2. Kelompok umur, dimana denominatornya tersedia. Data biasanya dapat diubah menjadi 
rate. 
Banyak cara untuk mengelompokkan umur, tergantung pada jenis penyakit atau tujuan 
analisisnya. Kelompok umur yang ditunjukkan pada contoh tabel ini adalah yang paling 
sering dipakai untuk keperluan surveillance penyakit menular. Kelompok umur yang terpilih 
harus mampu mengungkapkan perbedaan yang paling berarti dalam distribusi kasus. 
GRAFIK 
              Grafik adalah metode untuk memperlihatkan data kuantitatif,  dengan 
menggunakan sistem koordinat. Grafik koordinat segi empat adalah grafik yang terdiri  dari 
2 kelompok garis yang saling berpotongan secara tegak lurus satu sama lain. Pada setiap 
sumbu (axis) terdapat skala pengukuran dan tabel petunjuk. Gambar 1 menyajikan struktur 
umum suatu grafik. Biasanya variabel untuk sumbu X (horizontal) adalah variabel 
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independent (metode klasifikasi, seperti waktu atau umur). Sedangkan untuk sumbu Y 
(vertikal) adalah variabel dependent (frekuensi peristiwa). Simbol xl, x2,yl,y2 dalam grafik 
sebenarnya berupa angka-angka. 
Beberapa hal penting dalam pembuatan grafik : 
1. Informasi cukup lengkap, sehingga mampu menerangkan dirinya sendiri 
2. Sederhana, tidak menggunakan banyak garis dan simbol 
3. Berikan keterangan, kalau terdapat banyak garis trend atau kurva sehingga jelas beda 
masing-masing garis/kurvanya. 
4. Judul dapat diletakkan di atas atau dibawah grafik 
5. Frekuensi pada skala vertikal, klasifikasi pada skala horizontal 
6. Skala axis harus diberi label dengan jelas, peningkatan skala harus jelas teridentifikasi 
7. Skala vertikal harus dimulai dengan angka 0, walau menggunakan pemutus (break), 
karena nilai observasi terlalu jauh dibawah margin 
8. Pada skala aritmatik, jarak yang sama antar titik harus mencerminkan unit numerik yang 
sama. 
GRAFIK GARIS SKALA ARITMETIK 
              Grafik ini mempunyai sumbu Y yang mempunyai nilai yang sama untuk tiap jarak 
yang sama sepanjang sumbu tersebut. Gambar 2 dan 3 merupakan contoh grafik ini. Perlu 
diperhatikan bahwa panjang sumbu X dan Y tidak melebihi nilai yang akan ditampilkan. 
Pemilihan skala untuk sumbu Y biasanya meliputi : 
a. Kenali range nilai maksimum yang akan ditampilkan. Bulatkan angka tadi ke angka yang 
sedikit lebih besar sehingga semua angka dalam range dapat tergambarkan. 
b. Hitung jumlah kotak sepanjang sumbu untuk memperlihatkan data secara rinci. 
c. Bagi kotak yang ada dengan tujuan memperoleh nilai dari tiap kotak. 
Biasanya skala atau klas interval sumbu Y yang digunakan sama dengan yang digunakan 
dalam tabel data. 
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